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EL  presente estudio se realizo en la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena, Santa Marta, para determinar la 
prevalencia de maloclusiones dentales en niños cuyas edades oscilan 
entre 6 y 12 años de ambos géneros, se selecciono una muestra de 
276 historias clínicas realizadas durante el periodo 2007-I a 2008-II 
las cuales debían tener en sus registros de hallazgos clínicos la 
erupción de los 4 primero molares permanentes y no tener ninguna 
malformación congénita.  También se evaluaron las maloclusiones 
según la clasificación se Angle, midiendo relación molar, relación 
canina, sobremordida horizontal (overjet), sobremordida vertical 
(overbite), mordidas cruzadas y mordidas abiertas. 
Según los resultados la maloclusión mas frecuente es  la maloclusión 
clase I con un  43.1%, seguida de la maloclusión clase II división 1 
en un 32.2%, luego la maloclusión clase III con un 5.4%y la 
maloclusión clase II división 2 con un 1.4%; la Normoclusion se 
presento en un 17.8%. 
La mordida abierta se presento en pacientes de sexo femenino en un 
25.7% mientras que en el sexo masculino se presento en un 13.1%, 
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la mordida cruzada en el sexo femenino se presento en un 3.8% y en 
el sexo masculino en un 6.9% de la muestra. 
Se recomienda  modificar la historia clínica puesto que deja muchos 
aspectos del diagnóstico inconclusos,  seguir realizando este tipo de 
investigaciones que se encaminen no solo a describir las 
maloclusiones si no a evaluar las relaciones causa-efecto de las 
mismas y establecer programas de educación al paciente sobre el 
efecto de las maloclusiones en su salud oral enseñándoles 

















La inquietud en este tema de investigación surge al momento de 
ingresar a la rotación por la clínica de odontopediatria. En VIII 
semestre en la cual se observo con mucha frecuencia pacientes con 
problemas de maloclusiones, muchos de los cuales manifestaron 
tener hábitos como succión digital, empuje lingual, succión labial, uso 
prolongado de biberón y además dieta rica en carbohidratos frente a 
la cual se encontró resistencia a cambiar. 
En este estudio se busca establecer la prevalencia de maloclusiones 
dentales en  niños de 6 a 12 años, determinando el tipo más 
frecuente de los diferentes tipos de maloclusiones según genero y 
edad relacionando presencia de hábitos orales encontrados.  
Al finalizar este estudio se podrá utilizar como guía para el 
diagnostico de las maloclusiones y los diferentes tipos de tratamiento 
que se pueden establecer bien sea preventivos, interceptivo o 
correctivo de modo que los estudiantes que roten en la clínica puedan 
comparan un caso que tengan con un paciente con la información 
contenida en la investigación y de paso dejar el camino abierto para 
realizar lo que seria una segunda parte de esta investigación 
completándola con el análisis de maloclusiones dentales descritas en 
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el trabajo y las maloclusiones esqueléticas  que se puedan encontrar 
en los pacientes en la clínica odontológica. 
Este estudio se llevara a cavo analizando la información registrada en 
las historias clínicas de los pacientes atendidos durante los periodos 
2007-I hasta 2008-II, frente a la limitación de que muchas de las 
historias no tienen la información completa, algunos no registran un 
diagnóstico detallado, en algunos casos se registran planes de 
tratamiento que en el análisis del diagnostico no están registrado y la 
limitación más grande es no contar con los pacientes para recolectar 
más datos que no se encuentran en la historia pero que son 
necesarios para establecer el tratamiento a seguir que seria más 










1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La etiología de las maloclusiones  es de carácter multifactorial y en su 
aparición juegan un papel importante los factores genéticos y 
ambientales; considerando que la mayoría de estudios conocidos se 
han dirigido a caracterizar los diferentes tipos de maloclusiones y sus 
características en países del cono sur como Argentina (1), Perú (2) Y 
Venezuela (3), y en otros países desarrollados; existe una necesidad 
de realizar trabajos investigativos que busquen proporcionar datos no 
solo de características de las malocluisones si no también de la 
prevalencia de esta en la ciudad de Santa Marta partiendo de su 
descripción en la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena   
En Colombia no se ha informado una prevalencia general de 
maloclusiones dentales, sin embargo en Bogotá (4) en el año 1996 se 
reporto una prevalencia de 88.1%  de anomalías dentales de los 
cuales un 33.1% tenían anomalías de tipo oclusal y a nivel 
departamental no existen estudios reportados sobre el tema. 
 
Al ingresar a la clínica odontológica de Universidad del Magdalena se 
observa en el área de Odontopediatria que cada vez es mas frecuente 
encontrar niños con algún tipo de anomalías dentales que llevan a 
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una determinada maloclusión pero no existe un trabajo enfocado a 
cuantificar y medir este problema de salud oral, es por ello que en 
este estudio se da a conocer la prevalencia de maloclusiones en niños 
de 06 a 12 años en el periodo 2007-2008 con el fin  que los 
resultados contribuyan como una aporte a la odontología del 
departamento y del país, para que se puedan establecer parámetros 
útiles para la prevención y tratamiento de estas alteraciones.  
 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
 
¿Cuál es la prevalencia de maloclusiones en niños de 6 a 12 años que 
asistieron a la clínica odontológica de la universidad del magdalena 












El sistema estomatognático cuenta con una complejidad de funciones 
indispensables para la vida, las cuales dependen en gran parte de la 
oclusión funcional del paciente. Por tanto se hace necesario estudiar 
el déficit de este sistema para enfrentar posibles casos de 
maloclusiones dentales y de esta manera preservar el buen 
funcionamiento de la mayoría de las estructuras pertenecientes al 
mismo.  
De cualquier modo, la maloclusión más que un problema estético, es 
un defecto funcional, causando un deterioro paulatino en las 
estructuras anatómicas de la cavidad oral y estructuras cercanas a 
ella como la articulación temporomandibular, la cual permite los 
procesos como la masticación, la deglución y la fonación, entre otras.   
La Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena en el manejo 
de pacientes de Odontopediatria  cuenta con el servicio de Ortodoncia 
y Ortopedia preventiva en el cual los estudiantes de VIII y de IX 
semestre asignan diferentes planes de tratamiento según sea la 
necesidad del paciente bajo la supervisión de los docentes de 
ortodoncia presentes en la clínica,  muchos de estos tratamientos se 
deben  a la presencia de malos hábitos tales como: succión digital, 
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deglución atípica, empuje lingual, respiración oral, succión labial 
entre otros los cuales resultan a largo plazo degenerativos para el 
sistema estomatognatico en la medida en que causan deformación en 
el paladar, alteran la guía de erupción de la dentición permanente y 
alteran la forma de los arcos maxilares, lo cual a su vez puede 
producir alteraciones en la fonación. 
Otro factor importante es la perdida prematura de primeros y 
segundos molares temporales la cual se puede producir por caries 
interproximales no restáurables, caries oclusales muy extensas 
causando migración de los dientes vecinos y disminución de los 
espacios requeridos para la erupción de los permanentes. Lo anterior 
se debe en la mayoría de los casos  a la dieta rica en carbohidratos 
común en los niños y a la deficiente calidad de la higiene oral que 
presentan. 
Según lo anterior es indispensable educar a los  pacientes y a los 
padres de familia sobre la importancia de una dieta balanceada, una 
adecuada higiene oral como herramienta clave en el éxito del 
tratamiento, lo cual a su vez es un reto para el estudiante mantener 
motivado al paciente una vez este ya se encuentre utilizando 
aparatos diseñados bien sea para la corrección de un hábito, para 
mantener o recuperar un espacio perdido. 
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En la medida en que los estudiantes sean capaces de trasmitir esta 
información a los padres de familia en términos comprensibles para 
ellos de fortalecerá la prevención. Pilar fundamental en la odontología 
de hoy y herramienta esencial en la atención integral de los 
pacientes.   
Con esta investigación se busca determinar  la prevalencia de 
maloclusión dental y el tipo mas frecuente de acuerdo con la 
clasificación, en la población de estudio relacionando las variables de 
género y edad. 
Esta investigación fue viable desde  el punto de vista odontológico, ya 
que se cuenta con los conocimientos y recursos tales como el talento 
humano, el acceso a las historias clínicas y la financiación fue 
asumida por el grupo investigador, lo cual fue necesario para llevarla 










3.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de maloclusiones dentales, en niños entre  
6 y 12 años que asisten a la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena en los periodos 2007-I hasta  2008-II.  
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Identificar el tipo de maloclusión con mayor frecuencia en la  
        población                                                                
 Determinar la frecuencia de mordidas abiertas según el genero 
 Determinar la frecuencia de mordidas cruzadas.  
 Describir las principales características de los tipos de  
       maloclusión presentes en los niños que asisten a la clínica de 






4. MARCO DE REFERENCIA 
4.1 MARCO TEÓRICO 
4.1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
Son muchos los estudios realizados en el siglo pasado que nos 
revelan el gran número de casos que se presentan en niños en edad 
escolar de maloclusión dental. 
Uno de los pioneros de los problemas oclusales fue Angle quien 
publicó un estudio en el cual examinó a 1000 niños, resultando más 
del 90% con Maloclusiones, basado en su propia clasificación, en el 
año de 1899. (5) 
Luego  Hellman en el 1921, examinó 546 niños encontrando 70% de 
Maloclusiones y dando así a conocer su estudio. (6) 
Hacia el año de 1928 Korkhaus examino 1000 niños, encontrando que 
la prevalencia de la Clase I y Clase II eran casi iguales y que un 
mínimo porcentaje presentaron maloclusiones Clase III según la 
clasificación de Angle. (7)  
En 1956 Newman, publico un estudio en cual observó en 3355 
escolares de 6-14 años de New York – USA que el 48% presentó 
Normoclusion y el 52% maloclusión de los cuales según la 
22 
 
clasificación de Angle, el 38.24% eran Clase I, y el 13.23% Clase II y 
el 0.48% Clase III. (8) 
Altemus en 1959, evaluó la oclusión de 3289 niños negros entre 12 y 
16 años y comprobó los resultados en un grupo similar de caucásicos. 
Encontrando un mayor porcentaje de Maloclusiones en los negros 
(83% contra un 80%). (9)  
Para 1960 Bjork y Helm, aplicaron la prueba en 1320 niños daneses, 
chinos, bantues, australianos, quechuas, japoneses y navajos, 
encontrando el mayor porcentaje de Clase II en los daneses, los 
japoneses mostraron mayor prevalencia de protusión de los incisivos 
inferiores. Encontró también una pequeña tendencia a la Clase III por 
parte de chinos y daneses.  El  apiñamiento  tuvo mayor prevalencia 
en chinos y japoneses, basándose en la clasificación de las 
maloclusiones de Angle. (10)   
D´Escrivas 1977 estudió 3630 niños de 7 y 13 años pertenecientes a 
Centros Educativos de la ciudad de Caracas Venezuela, basándose en 
la clasificación de Angle, encontrando un 57.5% con Maloclusion 
Clase I, un 15.9% Clase II y 3.8% Clase III y 22.8% oclusión normal. 
(3) 
Thilander y col (2002), quienes presentaron una publicación acerca 
de la prevalencia de los Desordenes Temporomandibulares y su 
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relación con las maloclusiones en niños y encontraron que la 
prevalencia de disturbios funcionales del sistema masticatorio fue el 
25% de la población de niños y adolescentes estudiada. Las niñas 
estuvieron en general más afectadas que los niños. (4) 
Salazar Flores  (2003) en su tesis evaluó las maloclusiones según la 
clasificación de Angle, la relación canina, el sobrepase (overbite) y el 
resalte incisal, (overjet) el apiñamiento y la mordida cruzada 
posterior.  
Según los resultados la maloclusión se presentó en 74%, la clase I 
fue la más frecuente con 56.1% seguida de la clase II con 25% y la 
clase III con 18.9%.  
En la relación canina la que se presentó con mayor frecuencia fue la 
distoclusión o relación canina clase II con 39.5%.(1) 
 
Murrieta Pruneda (2005), en su articulo estableció; que  la tasa de 
prevalencia por maloclusiones fue de 96,4:100/ adolescentes 
resultando la Clase I de Angle la más frecuente (72,8%), resultando 
cinco y siete veces mayor que las Clases II y III, con una estimación 
al nivel poblacional entre 69% y 76%. La maloclusión Clase I, tipo 1, 
fue la  más  frecuente, considerando la clasificación de Dewey-




Gutiérrez, D. Diaz,R. Valenti M (2006), en su estudio determinaron 
que el 16% de los pacientes presentaron mordida cruzada; el 47% 
tuvo mordida cruzada anterior, 40% parcial y 60% total. El 42% tuvo 
mordida cruzada posterior; 45% unilateral y 55% bilateral. Un 11% 
presentó mordida cruzada mixta y concluyeron que la mordida 
cruzada dental y el sexo son independientes. (2) 
 
4.1.2 BASES TEÓRICAS  
Cuando se hace referencia al término Maloclusión, estamos frente a 
cualquier grado de contacto irregular entre los dientes de ambos 
maxilares. Etimológicamente maloclusión viene del latín occlusio onis: 
efecto de ocluir y malus: malo;  es decir mala acción de ocluir.  
La maloclusión es la protagonista del tratamiento ortodóntico y su 
concepto va variando a lo lardo del tiempo. Graber (1991) la define 
como “como procesos no patológicos, son alteraciones del desarrollo, 
presentándose un desarreglo: a nivel de la dentición, de la 
articulación temporomandibular, estructuras cráneofaciales, 
neuromusculatura orofacial y otros tejidos blandos; creando un 
problema para el individuo, sea funcional o psicosocial”. Estas Varía 
de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir 
desde una única rotación o mal posición de un solo diente hasta el 
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apiñamiento de todos los dientes e incluso hasta la relación anómala 
de una arcada con la otra. (12)  
La maloclusión y la deformidad dentofacial son el resultado de una 
compleja interacción entre varios factores que influyen en el 
crecimiento y el desarrollo del complejo cráneo- facial donde juega un 
papel importante la genética y los factores ambientales. Los músculos 
juegan también un papel importante, entre ellos  se encuentra la 
lengua, que es un órgano musculoso, y que al tener un tamaño o 
fuerza anormal causa un crecimiento cráneo-facial, que puede 
producir deformaciones en la oclusión dental ocasionando, mordida 
abierta, protrusión bimaxilar y espaciamiento dentario, como lo 
expresan Papalia y olds (1988) en su libro psicología del desarrollo. 
(13) 
Varela (1999) afirmó que la prevalencia de la Maloclusiones entre la 
población en general es tan alta, que nos puede hacer pensar que lo 
normal es tener una oclusión anormal, por otro lado esa prevalencia 
es creciente. Las relaciones entre forma y función, tan importante en 
todo organismo durante la etapa de desarrollo, puede tener una 
singular trascendencia en la génesis de las maloclusiones. (14) 
Enlow (1964) y McNamara (1974) sostienen que, si bien las 
características morfológicas faciales están genéticamente definidas, 
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su expresión final depende de la interacción de la resistencia ante las 
fuerzas divergentes activas, como la elevada presión encefálica 
ocasionada por los lóbulos frontales por un lado y las fuerzas de 
convergencia representadas por los huesos y los músculos 
masticadores, influyendo en el desarrollo del tercio superior y medio 
de la cara en sentido transversal. (15) Y (16) 
Harvold (1981), Mayoral (1969) y Moyers (1992) encontraron que la 
lengua y los músculos faciales determinan el tamaño de los arcos 
dentarios y el apiñamiento o espaciamiento de los dientes. (17),  (18) 
y (19) 
Al nacer el 2% de los niños tiene problemas cráneo faciales, a los 2 
años el porcentaje ya aumento a un 50% como lo indicó Gómez 
(1999), lo cual nos conduce a la idea que para los 6 años el problema 
oscila entre el 80 y el 90%.(20)  
Planas (1994) afirma, que el patrón de masticación natural, ejecutado 
por los dientes naturales, consiste en alternar sucesivamente, el lado 
de trabajo, o sea el ciclo masticatorio es ejecutado una vez lado 
izquierdo, otro lado derecho, el mismo número de veces de ambos 
lados. De esta forma, la tracción entre cóndilo y periostio, también se 
alterna, estimulando el crecimiento armonioso de la mandíbula de 




Por lo tanto, la masticación es de suma importancia para mantener el 
equilibrio dinámico de la boca, esta es la principal puerta de entrada 
energética y uno de los elementos más importantes en el desarrollo 
de la cara.  
Cuando la masticación es deficiente, surgen mecanismos 
compensatorios patológicos, como desvío de la mandíbula, mordidas 
cruzadas, crecimiento deficiente. 
Es importante que el clínico y los padres actúen no solo evitando los 
factores que desvían el desarrollo, sino también estimulando el 
ejercicio coordinado de las funciones, por que son factores o 
estímulos paratípicos naturales, que favorecen y traen beneficios al 
crecimiento, de ahí la importancia de la atención precoz del bebe, 
para acompañarlo longitudinal y continuamente.  
Entonces, desde el nacimiento se debe vigilar el desarrollo del tramo 
respiratorio y del primer tramo del aparato digestivo, cuya función 
desempeña el aparato masticatorio. Ambos aparatos, poseen una 
marcada interdependencia en su fisiología, de tal forma, que del 
normal crecimiento de uno, depende el correcto crecimiento del otro 




4.1.3 DESARROLLO CRANEOFACIAL  
Dos semanas después de la formación del zigoto el embrión es 
aproximadamente 65% región cefálica y 35% región del tronco. La 
distancia total desde el extremo superior de la región de la cabeza es 
de aproximadamente 0.2mm. Dos meses después de la formación del 
zigoto la longitud de la cabeza y el cuello abarca el 45% del total, de 
la longitud del tronco el 33% y la longitud de las extremidades 
inferiores el 22%. (22) 
A las cuatro semanas de la futura cara esta formada por el 
prosencéfalo abultado y el primer arco branquial inmediatamente por 
debajo. Para la sexta semana se nota la ranura bucal con las fosas 
nasales sobre ella, los ojos aparecen a los costados de la cabeza. El 
arco mandibular limita la ranura bucal por debajo. A las seis semanas 
y media, los ojos están hacia el centro de la cara, la nariz esta 
definida y las orejas en el desarrollo aparecen muy cerca de lo que 
podría considerarse el inicio de las comisuras bucales. 
4.1.4 DESARROLLO ÓSEO 
En la novena semana es esqueleto de la cara aun es cartilaginoso. 
Esta formado por la capsula nasal y el cartílago de Meckel.  
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Pero según Enlow (1990), la remodelación que abarca superficies 
periosticas de reabsorción comienza a las 10 semanas, en dos sitios 
principales: las superficies óseas de revestimiento alrededor de los 
gérmenes dentales y el área endocraneal del hueso frontal. (23) 
4.1.5 MAXILAR SUPERIOR  
Según Van Der Linden (1983), las zonas del arco que contienen los 
dientes deciduos desde los centrales hasta los primeros molares 
crecen considerablemente desde el nacimiento hasta los 6 – 8 meses 
de vida, sin embargo dicho aumento no sobrepasa los 5mm en 
sentido trasversal y los 4mm en sentido sagital, contando incluso con 
el crecimiento desde el nacimiento hasta los dos años de edad. (24) 
 Durante las etapas de crecimiento del individuo, en el maxilar 
superior suceden cambios notorios a nivel de tuberosidad y de 
apófisis alveolar, cambios que ayudan a comprender como se 
consigue espacio para la erupción y adecuada localización de los 
dientes en sus respectivos arcos. 
 En la tuberosidad: el crecimiento por aposición ósea en la superficie 
dorsal contribuye al alargamiento del arco alveolar, para permitir la 
erupción de los molares. Para esto se produce un desplazamiento 
hacia delante de todo el maxilar, de una magnitud igual a la cantidad 
de aposición en la parte posteriores, la apófisis alveolar, segunda en 
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actividad de crecimiento después de la tuberosidad, presenta 
crecimiento hacia abajo para dar cabida a las raíces y ampliar el seno 
maxilar. Alrededor de los 7 años, el desplazamiento pasivo del 
maxilar superior debido al crecimiento de las sincondrosis en la base 
del cráneo, se reduce notoriamente, debido a la terminación del 
desarrollo neural.  
 La sutura media palatina es un sitio con gran potencial de 
crecimiento en el maxilar superior, no solamente en edades 
tempranas, sino  durante todo el tiempo de desarrollo de la dentición 
permanente. El crecimiento de esta sutura en sentido trasversal 
continúa hasta la edad de 16 años en niñas y 18 en niños. 
4.1.6 MAXILAR INFERIOR  
Tanto en el desarrollo prenatal como en el momento del nacimiento 
se observa un pronunciado retrognatismo mandíbulas, que se va 
“corrigiendo” durante los primeros años de vida. Toda la mandíbula 
se desplaza hacia al mismo tiempo que crece por remodelación hacia 
atrás. 
El cuerpo de la mandíbula se alarga mediante remodelación de la 
rama que se va “corrigiendo” hacia atrás. Lo que antes era la rama se 
remodela para ser parte del cuerpo de la mandíbula (25). 
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Las zonas del arco mandibular que contienen los dientes deciduos 
desde los centrales has los primeros molares crecen 
considerablemente desde el nacimiento hasta los 6 – 8 meses de 
vida, sin embargo, dicho aumento no sobre pasa los 5mm en sentido 
trasversal y los 4mm en sentido sagital, contando incluso con el 
crecimiento desde el nacimiento hasta los dos años de edad. (25). 
Los cambios más importantes en mandíbula ocurren a nivel de 
sínfisis, ramas y apófIsis alveolar. 
Sínfisis: al nacimiento se encuentran separadas las dos mitades del 
maxilar por tejido cartilaginoso, el cual puede estar presente según 
algunos autores como Van Der Linden (1983) y  Proffit (1994) hasta 
los 6 – 8 meses de vida; pero según autores como Canut (1988) 
hasta los dos años de edad. Hasta esta edad se puede presentar 
“algo” de crecimiento en sentido trasversal, pero luego hay 
calcificación, lo cual lo detiene. (24), (26) y (27) 
En la rama ocurren procesos de aposición en el borde posterior y 
reabsorción (en menor cantidad) en el borde posterior, lo cual tiene 
dos efectos: 
a) aumento del tamaño de la rama en sentido antero-posterior. 
b) crear espacio para los molares hacia dorsal en el arco 
(alargamiento del cuerpo).  
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 La apófisis alveolar “crece” en sentido vertical, en menor cantidad 
que el maxilar superior.  
 En el momento de la primera transición (recambio de la zona de 
incisivos entre los 6 y 8 años), la sincondrosis mandibular, presente 
en el nacimiento, ha desaparecido, por lo tanto no se cuenta con 
crecimiento trasversal del hueso, aunque se sigue presentando 
crecimiento en sentido sagital. Los dos centrales emergen en una 
gran proximidad. 
 En la etapa de segunda transición se evidencia un crecimiento 
“acelerado” de la mandíbula con relación al maxilar superior, lo cual 
contribuye al establecimiento final de las relaciones entre molares. 
Este crecimiento diferente entre maxilar y mandíbula hace que esta 
última se desplace ligeramente hacia delante durante la etapa de 
dentición mixta (23). 
4.1.7 DESARROLLO DENTAL PRENATAL  
Este desarrollo comienza desde el desarrollo embrionario de las 
estructuras dentales tanto deciduas como permanentes, el desarrollo 
embrionario comienza en la tercera semana embrionaria, en esta el 
recubrimiento epitelial de la cavidad bucal aumenta de espesor, en 
los bordes infero-laterales de los arcos superiores y en los bordes 
supero-laterales de los arcos mandibulares. 
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En la sexta semana las cuatro zonas odontogénicas se unen para 
formar una lamina dental continua en forma de arco, luego de esto 
un pliegue vestibular divide los carrillos y los labios de los arcos 
dentarios, luego al lamina  produce brotes dentarios en forma de 
botón, a los 10 dientes primarios de cada maxilar. Hacia la octava 
semana se puede identificar el germen dentario. (26) 
4.1.8 CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN (27), (28) 
A los 2 años  y medio aproximadamente termina la erupción de la 
dentición primaria. 
La transición de la dentición primaria comienza a los 6 años de edad 
con la aparición del primer molar, continuado por los incisivos. Para 
que puedan erupcionar se producen ciertos fenómenos: 
 Reabsorción ósea oclusal. 
 Rizólisis del temporario. 







4.1.9 LOS DIENTES Y LA OCLUSIÓN PRIMARIA (28), (27) y (29) 
Las coronas crecen hacia lo ancho hasta hacer contacto con las 
cúspides, la erupción varia hasta que comienza la formación 
radicular. La calcificación inicial de los dientes primarios se presenta:  
 Incisivos centrales 14 semanas. 
 Incisivos laterales 16 semanas. 
 Caninos 17 semanas. 
 Primeros molares 15 semanas. 
 Segundo molar 18 semanas. 
ERUPCIÓN DE LOS DIENTES DECIDUOS  (tabla 1)    
SUPERIOR  INFERIOR  
Incisivo central: 9 – 10 meses Incisivo central: 6 – 8 meses 
Incisivo lateral:  10 – 14 meses Incisivo lateral:  10 – 14 meses 
Caninos: 18 – 24 meses Caninos: 18 – 24 meses 
Primer molar: 14 – 18 meses  Primer molar: 14 – 18 meses 
Segundo molar: 24 – 30 meses Segundo molar: 24 – 30 meses 
 
ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES (tabla 2)  
  
SUPERIOR  INFERIOR  
Incisivo central: 7 años Incisivo central: 6 años 
Incisivo lateral:  7 años Incisivo lateral: 8 años 
Caninos:11 años, 6 años Caninos: 10 años 
Primer molar: 10 años  Primer molar: 10 años 
Segundo molar: 11 años Segundo molar: 11 años 
Primer molar: 6 años  Primer molar: 6 años 
Segundo molar: 12 años Segundo molar: 12 años 





4.1.10 PARAMETROS DE OCLUSION 
4.1.11 Oclusión 
Es la manera en que se articulan los dientes maxilares y 
mandibulares. La oclusión implica el estudio de los dientes, su 
morfología, músculos de la masticación, estructuras esqueléticas y 
ATM. Incluye además la relación de los dientes en oclusión céntrica y 
relación céntrica. (30) 
4.1.12 Normoclusion 
• En posición de máxima intercuspidación, cada pieza dentaria 
articula con dos piezas, excepto los incisivos centrales inferiores y 
los últimos molares inferiores. -Ver figura 1- 
• Debido al mayor tamaño de los incisivos superiores estos resaltan 
sobre los inferiores cuando ocluyen sobre ellos (30) 
 
 Figura#1 tomado de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico editotial 




También llamada posición fisiológica de reposo o desoclusión 
fisiológica estática. Corresponde a una posición fisiológica de la 
mandíbula en la cual esta separada de la maxila por una distancia 
mínima. (30) 
4.1.14 Oclusión céntrica 
También llamada posición fisiológica de reposo o desoclusión 
fisiológica estática. Corresponde a una posición fisiológica de la 
mandíbula en la cual esta separada de la maxila por una distancia 
mínima. -Ver figura 2-(30) 
  
Figura #2 tomado de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico editotial 




4.1.15 Sobremordida vertical overbite 
• Es la magnitud de la superposición vertical entre los incisivos 
centrales maxilares y mandibulares. 
• Se describe como un porcentaje de superposición de los incisivos 
centrales superiores sobre las coronas de los incisivos centrales 
inferiores.  -Ver figura 3- 
• Este porcentaje varía  entre 10-40%, 10-50%. (30) 
               
Figura#3  tomadas de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico 
editotial artes medicas 6ª edición 2004 
4.1.16 Sobremordida horizontal overjet 
• Es la relación horizontal o la distancia entre el incisivo central 
maxilar mas saliente y el incisivo central mandibular opuesto. 
• Esta relación se expresa en milímetros, los valores normales 





Figura #4 tomadas de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico 
editotial artes medicas 6ª edición 2004 
4.1.17 CURVA DE SPEE Y  CURVA DE WILSON: 
CURVA DE SPEE 
Planos Oclusales Forman curvas para permitir el máximo 
aprovechamiento de los contactos dentales durante la función. 
Mandíbula: dientes anteriores y posteriores están inclinados 
mesialmente. 
Maxila: dientes anteriores están inclinados mesialmente y los molares 
posteriores están inclinados distalmente. -Ver figura 5- (30) 
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Curva de spee cóncava
Curva de spee que tiende a 
plana
Curva de spee convexa
 
Figura #5 tomada de Ortodontia - Diagnóstico e Planejamento Clínico, 
editorial artes médicas 6ª edición 2004. 
CURVA DE WILSON: 
Línea imaginaria que pasa por las puntas de las cúspides vestibulares                    
y   linguales de los dientes posteriores del lado derecho e izquierdo. 
Los dientes mandibulares tienen una ligera inclinación lingual. 








Figura #6 tomado de Ortodontia - Diagnóstico e Planejamento Clínico, 
editotial artes médicas 6ª edición 2004. 
 
4.1.18 LAS SEIS LLAVES DE LA OCLUSION DE ANDREWS (32), 
(33)(34) 
Andrews considero varios aspectos morfológicos, referentes a la 
corona dentaria y sobre los que se influye diariamente con los 
tratamientos oclusales como son la angulación, inclinación y 
rotaciones como aspectos dentarios individuales, y a los puntos de 
contactos y la profundidad de la curva de Spee, como aspectos más 
generales de los dientes ubicados en una misma arcada. Todos ellos, 






Llave 1. Relación molar 
             
Toma la relación molar de Angle pero la completa con una segunda 
característica    igualmente importante: 
  La cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior cae 
dentro del surco entre la cúspide mesial y central del primer molar 
permanente inferior (Angle). -Ver figura 7- 
  La superficie distal de la cúspide distobucal del primer molar 
permanente superior hace contacto y ocluye con la superficie 
mesial de la cúspide mesiobucal del segundo molar permanente 
inferior. 
  Los caninos y premolares poseen una relación cúspide-tronera 
bucalmente y cúspide-fosa lingualmente.  
  
Se demuestra sistemáticamente en los modelos no ortodóncicos, que 
la superficie distal de la cúspide distobucal del primer molar 
permanente superior ocluye con la superficie mesial de la cúspide 
mesiobucal del segundo molar permanente inferior. Por tanto, uno 
debe de preguntarse la suficiencia de la descripción tradicional de 
relación molar normal.  
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Figura#7 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 
San Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972).  
 
 
Llave 2. Angulación de la corona: el “Tip” mesiodistal 
No se refiere al eje mayor del diente completo, sino a la angulación 
del eje mayor de la corona, que en todos los dientes (excepto en los 
molares) es considerado el lóbulo central de desarrollo (la porción 
más prominente y vertical de la superficie labial o bucal de la 
corona). En los molares el eje mayor de la corona lo identificamos por 
el surco vertical de la superficie bucal de la corona.  
La porción gingival del eje mayor de cada corona es distal a la 
porción incisal. 
El grado de “tip” o angulación coronal (mesiodistal) es el ángulo 
formado entre el eje mayor de la corona y una línea perpendicular al 




Figura#8 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 
San Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
   
                                                                                                        
Figura#9 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 
San Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
 
Se expresa en grados: positivos cuando la porción gingival es distal a 
la porción incisal, y negativos cuando la porción gingival es mesial a 
la porción incisal. 
Un rectángulo angulado ocupa más espacio mesiodistal que uno no 
angulado, esto sucede en los incisivos centrales y laterales. 
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Una oclusión normal depende de un apropiado grado de “tip” distal de 
la corona, especialmente en los dientes anterosuperiores que 
presentan las coronas más largas.  
El grado de “tip” de los incisivos determina la cantidad de espacio 
mesiodistal que van a ocupar, por lo tanto, tienen un efecto 
considerable tanto a nivel posterior (en la oclusión), como a nivel 
anterior (en la estética). 
El grado de “tip” coronal varía en función del tipo de diente del que se 
trate -Ver figura 9- 
                                                         
Llave 3. Inclinación coronal (inclinación labiolingual o 
bucolingual) 
Es el ángulo formado entre una línea tangente al lugar del bracket 
(en el centro del eje mayor de la corona clínica) y una línea 
perpendicular al plano oclusal -Ver figura 10-  
 
  
figura#10 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 




Se expresa en grados positivos cuando la porción gingival es lingual a 
la incisal, y negativos cuando la porción gingival es labial a la incisal. 
La inclinación de todas las coronas tiene un esquema constante: 
  
A. Dientes anteriores: (incisivos centrales y laterales): Debe ser 
suficiente para resistir la sobre erupción de los dientes anteriores y 
para permitir un apropiado posicionamiento distal de los puntos de 
contacto de los dientes superiores en su relación con los dientes 
inferiores, permitiendo una correcta oclusión de las coronas 
posteriores.  
La inclinación de los incisivos superiores e inferiores es 
complementaria y afecta significativamente a la sobremordida y a la 
oclusión a nivel posterior. Cuando los incisivos están muy rectos y 
bajos, pierden la armonía funcional y sobreerupcionan.                     
-Ver figura 11- 
   
Cuando las coronas de los dientes anteriores están correctamente 
inclinadas, como en la superposición de la figura 12, podemos ver 
cómo los dientes posteriores establecen una posición normal. Los 
puntos de contacto se desplazan distalmente conforme se incrementa 




Figura#11                                 figura#12                           
tomadas de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, San Diego, 
Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
Incluso cuando los dientes posterosuperiores están en correcta 
oclusión con los posteroinferiores, habrá espacios indeseables en 
algún lugar entre los dientes anteriores y los posteriores, como se 
muestra en la figura 13. 
 
Figura # 13 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 




Estos espacios son, a menudo, incorrectamente achacados a la 
discrepancia de tamaños dentales, en casos tratados. 
  
B. Dientes posterosuperiores (de canino a molar): El patrón de 
inclinación coronal de los dientes posterosuperiores es uniforme en 
los modelos no ortodóncicos.  Existe una inclinación lingual de las 
coronas dentales (negativa) constante y similar de caninos a 
segundos premolares y un poco más negativa en el primer y segundo 
molar.  
  
C. Dientes posteroinferiores (de canino a molar): El patrón de 
inclinación coronal de los dientes posteroinferiores también es 
uniforme en los modelos no ortodóncicos. 
La inclinación lingual de las coronas dentales va aumentando 
progresivamente (más negativa) desde los caninos a los segundos 
molares. 
 
Llave 4. Rotaciones: No hay rotaciones.  
  
 Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la 
rotación de un molar por ejemplo, hace que ocupe más espacio de lo 
normal, creando una situación inadecuada para una oclusión normal.  
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En la figura 14, en esta superposición, vemos como un molar rotado 
ocupa un mayor espacio mesiodistal.  
 
Figura#14 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 
San Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
 
Llave 5. Puntos de contacto:  
En los pacientes no ortodóncicos, sin excepción, no existen espacios 
entre los dientes y los puntos de contacto están bien ajustados. 
             
Las personas que tienen una verdadera discrepancia de tamaños 
dentales poseen especial problema, estas grandes discrepancias 
deben ser tratadas con jackets o coronas, pero, en ausencia de este 
tipo de anomalías, los puntos de contacto deben existir y estar bien 
ajustados.  
 




Llave 6. Plano oclusal:  
Los pacientes no ortodóncicos muestran un rango que va desde una 
curva de Spee plana a una leve curva. Aunque no todos los pacientes 
presentaban un plano oclusal plano, Andrews pensó que esta 
situación debía ser la meta de un tratamiento como una forma de 
sobrecorrección. Hay una tendencia natural al aumento de la curva de 
Spee con el tiempo, por: 
  
El crecimiento de la mandíbula hacia abajo y hacia delante, que, a 
veces es más rápido y que continúa más que el del maxilar superior, 
hace que los dientes anteroinferiores, que se encuentran confinados 
por los dientes anterosuperiores y los labios, sean forzados hacia 
atrás y hacia arriba; esto ocasiona un apiñamiento de los dientes 
anteroinferiores y/o una sobremordida y una curva de Spee más 
profunda.  
  
Incluso después del crecimiento, los molares inferiores 
(especialmente el tercer molar), empujan hacia delante, obteniendo 
el mismo resultado. 
  
Si los dientes anteroinferiores pueden mantenerse hasta que el 
crecimiento haya parado y la amenaza del tercer molar se ha 
eliminado por su erupción o extracción, entonces todo debe quedar 
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estable, asumiendo que el tratamiento, a parte de esto, ha sido 
correcto.  
Los dientes anteroinferiores no necesitan ser retenidos después de la 
madurez y extracción de los terceros molares, excepto en casos 
donde no fue posible controlar la musculatura durante el tratamiento 
y esos casos en los donde existan factores ambientales y hereditarios 
anómalos. 
La intercuspidación de los dientes es mejor cuando el plano oclusal es 
relativamente plano (Fig. 16). Hay una tendencia del plano oclusal a 
profundizarse después del tratamiento por las razones antes 
mencionadas.  
             
Parece razonable tratar el plano oclusal hasta que esté algo plano o 
invertido para admitir esta tendencia. En muchas ocasiones se debe 
embandar los segundos molares permanentes para conseguir una 
base efectiva para nivelar los planos oclusales superior e inferior. 
Una curva de Spee profunda conlleva un área para los dientes 
superiores más reducida, haciendo imposible una oclusión normal. 
En la figura 15, sólo el primer premolar está correctamente situado 
en intercuspidación. Los restantes dientes superiores, anteriores y 




Figura#15 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, San 
Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
Figura#16 tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, San 
Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
Figura#17   tomado de the six keys to normal occlusion, (Lawrence F. Andrews, 
San Diego, Calif,)(Am. J. Orthod. Sept 1972). 
 
Una curva de Spee invertida, es una forma extrema de 
sobretratamiento, dejando excesivo espacio entre cada diente para 




4.1.19 ETIOLOGÍA DE LA MALOCLUSIÓN (31), (32) 
La maloclusión debe ser considerada como una Variación en el 
desarrollo normal, y no como una patología. El Desequilibrio entre los 
sistemas en desarrollo del complejo cráneofacial, puede originar 
alteraciones en la posición y tamaño de los maxilares y de los 
dientes, interfiriendo en esta forma con la adecuada relación entre 
estas estructuras. Los factores ambientales y genéticos contribuyen a 
la etiología de la maloclusión.  
 
Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoría de los 
casos, no hay una sola causa etiológica, sino que hay muchas 
interactuando entre sí, y sobreponiéndose unas sobre otras. Sin 
embargo, se pueden definir dos componentes principales en su 
etiología, que son la predisposición genética, y los factores exógenos 
o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de 
condicionar una maloclusión durante el desarrollo cráneofacial. Es 
importante que el clínico, estudie estos fenómenos multifactoriales, 
de manera de poder neutralizarlos, logrando así el éxito del 




4.1.20 FACTORES HEREDITARIOS 
Es indudable la influencia genética en la morfogénesis cráneofacial y 
hay suficientes datos epidemiológicos y clínicos para poder aseverar 
que ciertas maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario. 
(32) 
La observación clínica de los pacientes, de sus hermanos, de sus 
progenitores, conduce a la idea de que la herencia juega un papel 
importante en la estructura cráneofacial y dental de las 
maloclusiones. (32) 
La forma clásica de determinar en que grado una característica viene 
determinada por la herencia, consiste en comparar a gemelos 
monocigotos (idénticos) con dicigotos (disimilares). Los monocigotos 
son el resultado de la división precoz de un cigoto fecundado, de 
forma que ambos individuos poseen el mismo ADN cromosómico y 
son genéticamente idénticos. También pueden producirse gemelos 
cuando se liberan dos óvulos y son fecundados simultáneamente por 
espermatozoides diferentes. Estos gemelos dicigotos no tienen mayor 
parecido que los hermanos corrientes, con la excepción de que han 
compartido el mismo entorno intrauterino. (35) 
 
Comparando a gemelos idénticos, gemelos disimilares y hermanos 
corrientes, se puede calcular la heredabilidad de cualquier 
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característica; es decir, se puede estimar el grado de variabilidad de 
dicha característica que se debe  a la herencia. 
Los gemelos monocigotos, aunque muestran cierta variación en el 
tamaño, forma y disposición espacial de los componentes óseos del 
esqueleto cráneofacial, se parecen mucho más entre sí que los 
gemelos que no comparten el mismo material genético. 
  
Durante muchos años se creía en la heredabilidad independiente de 
variables, como por ejemplo heredar el tamaño de dientes de un 
progenitor y el tamaño de maxilares de otro progenitor, lo que 
explicaba el aumento de prevalencia de maloclusiones. Esta idea, 
aunque todavía es prevalente en ocasiones, desde luego no es 
compatible con el conocimiento actual de la herencia "poligénica".  
 
De acuerdo con los conocimientos actuales en el campo de la 
investigación etiológica, la herencia de las maloclusiones no suele ser 
monogénica, sino poligénica; en otras palabras, el gen del esbozo 
hereditario que interviene en la expresión de la característica 
genética, apenas contribuye a las malformaciones fenotípicas. 
Únicamente tiene lugar la manifestación, cuando se añade el efecto 
de otros genes: "Poligenia Aditiva". Esa es la razón de que las 
características o anomalías de herencia poligénica muestran un 
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cuadro clínico menos nítido que la monogénica, que se traducen por 
un fenotipo relativamente uniforme. (35)  
Parece ser, que excepto en las situaciones en las que la etiología es 
clara (defectos en el desarrollo embriológico, traumas e influencias 
ambientales) la mayoría de las maloclusiones esqueléticas moderadas 
suelen ser el resultado de un patrón heredado. Así sería el caso de la 
mayoría de las Clase II, en las que suele existir un patrón heredado 
de déficit mandibular, de Clase III, en las que existe una clara 
tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos verticales 
que también tienen un importante componente hereditario. Sin 
embargo, estas maloclusiones esqueléticas heredadas, pueden ser 
más severas por la presencia de factores ambientales. (32) 
 
4.1.21 FACTORES AMBIENTALES POSTNATALES  
HÁBITOS PARAFUNCIONALES  
SUCCIÓN DIGITAL:  
El hábito de succión digital es uno de los más tempranos y comunes 
de los hábitos en la infancia ya que pueden afectar gran cantidad de 
los niños en edades diferentes, desde el nacimiento hasta la 
adolescencia. La mayoría corresponde a la succión del pulgar, la 
minoría a la succión de otros dedos. Los cambios dentoalveolares 
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relacionados con la succión digital incluyen mordida abierta anterior, 
y un aumento en la prevalencia de la vestibuloversión de los incisivos 
superiores, la gravedad de éste hábito es la resultante de la 
frecuencia, intensidad, duración, y posición en que se coloca el dedo 
en la boca. (36),(37) 
DEGLUCIÓN ATIPICA:  
Frecuentemente puede tener un efecto marcado sobre el maxilar 
superior e inferior. La macroglosia puede provocar biprotrusión de los 
maxilares, mordida abierta y mordida abierta tanto anterior como 
posterior. En cuanto a la posición, la lengua en condiciones normales 
debe estar ubicada entre la bóveda palatina, los arcos dentarios y el 
piso de la boca. (36),(38),(39) 
RESPIRACIÓN BUCAL: 
En el caso de los pacientes con respiración bucal se observan las 
siguientes características: el niño muestra toda, o casi toda la 
superficie de los dientes constantemente, el labio inferior grueso y 
evertido; apiñamiento en el sector anteroinferior, vestibularización de 
los incisivos inferiores, una relación de molares de distoclusión, 
bóveda palatina profunda, micrognatismo transversal, overjet 
aumentado, vestibuloversión de los incisivos superiores, el cierre 
bilabial incompetente; al juntar los labios se hace a expensas del 
57 
 
labio inferior que se torna tenso y aparecen depresiones en el 
mentón, encías resecas y agrietadas, las aletas nasales aplanadas, al 
sellar sus labios, la respiración se acelera o se hace insuficiente, entre 
otras. (40) 
 
4.1.22  RELACIÓN MOLAR (41)(42) 
Relación Molar Clase I: la cúspide mesio-vestibular  del primer molar 
permanente ocluye con la fosa vestibular del primer molar 
mandibular. 
Relación Molar Clase II: la cúspide mesio-vestibular del molar 
permanente ocluye en el plano mesial a la fosa vestibular del primer 
molar mandibular.  
Relación Molar Clase III: la cúspide mesio-vestibular del primer molar 
maxilar permanente, ocluye distal a la fosa vestibular del primer 
molar permanente mandibular. –Ver figura 18- 
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Figura#18  tomado de Ortodontia - Diagnóstico e Planejamento Clínico, 
editotial artes médicas 6ª edición 2004. 
 
 
4.1.23 RELACIÓN CANINA (43) 
Clase I: Cuando la cúspide del canino deciduo superior está en el 
mismo plano vertical de la superficie distal del canino deciduo 
inferior.-Ver figura 19- 
 




Clase II: Cuando la cúspide del canino deciduo superior está por 
delante de la superficie distal del canino deciduo inferior. –Ver figura 
20- 
  
Figura#20 Tomado de caso clínico disto oclusión; Marcelo López disponible 
www.univalle.edu/.../imágenes/figura97.jpg 
Clase III: Cuando la cúspide del canino deciduo superior está por 
detrás de la superficie distal del canino deciduo inferior. –Ver figura 
21- 
   
Figura #21 tomado de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico editotial 




 Cuando se hace referencia al término estamos frente a cualquier 
grado de contacto irregular entre los dientes de ambos maxilares. 
Etimológicamente maloclusión viene del latín occlusio onis: y efecto 
de ocluir y malus: malo es decir mala acción de ocluir. La maloclusión 
es la protagonista del tratamiento ortodóntico, y su va variando a lo 
largo del. Graber la define como “no patológicos, son alteraciones del 
crecimiento y, presentándose un desarreglo: a nivel de la dentición, 
de la articulación temporomandibular, craneofaciales, 
neuromusculatura orofacial y otros blandos; creando un problema 
para el, sea funcional o psicosocial”. Estas Varía de unas personas a 
otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir desde una única rotación 
o mal posición de un solo diente hasta el apiñamiento de todos los 
dientes e incluso hasta la relación anómala de una arcada con la otra. 
 Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoría de los 
casos, no hay una sola causa etiológica, sino que hay muchas 
interactuando entre sí, y sobreponiéndose unas sobre otras. Sin 
embargo, se pueden definir dos componentes principales en su 
etiología, que son la predisposición genética, y los factores exógenos 
o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de 
condicionar una maloclusión durante el desarrollo craneofacial. Es 
importante que el clínico, estudie estos fenómenos multifactoriales, 
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de manera de poder neutralizarlos, logrando así el éxito del 
tratamiento y evitando posteriores recidivas. 
4.1.25 CLASIFICACIÓN DE LAS MALOCLUSIONES 
MEDIANTE EL SISTEMA DE ANGLE. 
La clasificación de las maloclusiones es muy importante en el 
diagnostico y el plan de tratamiento ortodóncico, la cual se define 
como la reducción ordenada de los datos disponibles de los 
problemas que presenta el paciente, agrupándolos en casos clínicos 
de aspecto similar para facilitar el diagnostico, manejo  y discusión de 
estos. 
Según Di Santi de Modano, J y Vázquez, V (2007) Angle, basado en 
estudios de cráneos e individuos vivos, logró establecer los principios 
de oclusión que fueron adoptados, inicialmente, por los protesistas. 
Este ideó un esquema bastante simple y universalmente aceptado, 
introduciendo el término "Clase" para denominar distintas relaciones 
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares. El 
consideraba que lo fundamental era la oclusión dentaria y que los 
huesos, músculos y ATM se adaptaban a la posición y relación 
oclusiva. , este sistema constituyó un enorme adelanto porque 
facilitaba una forma ordenada de clasificar y daba por primera vez 
una definición sencilla de una oclusión normal.  Aunque, según 
62 
 
Aguilar (2007) se le critica que no consideró las relaciones 
transversales, verticales, ni la localización genuina de la anomalía en 
la dentición, el marco óseo o el sistema neuromuscular. Sin embargo 
la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la más utilizada, 
posiblemente por su simplicidad y de fácil agrupamiento. (41), (42), 
(43), (44) 
4.1.26 MALOCLUSIÓN CLASE I: 
Se caracteriza por una relación anteroposterior normal de los 
primeros molares permanentes: la cúspides mesiovestibular del 
primer molar superior está en el mismo plano que el surco vestibular 
del primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la 
situación maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los 
dientes, la anomalía en las relaciones verticales, transversales o la 
desviación sagital de los incisivos. -Ver figura 22- (42) 
 
 
Figura #22 tomado de Ortodontia Diagnóstico e Planejamento Clínico editotial 
artes medicas 6ª edición 2004      
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Anderson clasifica las maloclusiones Clase I de Angle en cinco tipos: 
TIPO I: 
Dientes superiores e inferiores apiñados o caninos en labioversión, 
linguoversión.  
El apiñamiento dentario es el rasgo que identifica las maloclusiones 
Clase I de Angle, tipo 1 de Anderson. (42) 
De acuerdo con la cantidad de espacio requerido, el apiñamiento se 
puede clasificar en:  
 Apiñamiento leve: menos de 3 mm.  
 Apiñamiento moderado: de 3 a 5 mm.  
 Apiñamiento grave: mayor de 5 mm. (42) 
TIPO II: 
Incisivos superiores protruidos o espaciados. Los hábitos orales 
inadecuados son los responsables de este tipo de maloclusión. (42) 
Hábitos como la succión digital, la interposición lingual o labial y el 
chupeteo, pueden modificar la posición de los dientes, la relación y 
forma de las arcadas dentarias. Los hábitos de presión interfieren en 





Si uno o más incisivos están cruzados en relación con los inferiores. 
La mordida cruzada anterior presente en esta maloclusión, es una 
mordida cruzada del tipo dental. En estas mordidas cruzadas uno o 
más dientes antero-inferiores está excesivamente en protrusión, o los 
superiores en retrusión, pero condicionan una mordida cruzada 
anterior de origen exclusivamente dentario. Las bases esqueléticas 
están bien relacionadas entre sí y es la dentición el origen de la 
anomalía. (42)  
TIPO IV:  
Mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden estar 
alineados. 
Los factores etiológicos más importantes que condicionan la 
existencia de una mordida cruzada posterior son: 
 Factores genéticos: Hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular o 
una asociación de ambas.  







Si hay pérdida de espacio posterior por migración mesial del primer 
molar, mayor de 3 mm. (42) 
La pérdida de espacio posterior se asocia con la pérdida prematura de 
dientes temporales, especialmente los segundos molares temporales; 
pérdida de dientes permanentes y ausencias congénitas de dientes. 
(42) 
4.1.27 MALOCLUSIÓN CLASE II: 
La Clase II también llamada distoclusión u oclusión posnormal, es 
una generalización desafortunada que agrupa maloclusiones de 
morfologías ampliamente variables, que a menudo tienen una solo 
rasgo común, su relación molar anormal. -Ver figura 23-   (45),(46) 
   
 Figura#23 tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
disponible www.odontocat.com/ortoclas.htm    
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La distoclusión, Clase II (Según Angle), es la maloclusión en la que 
hay una relación distal del maxilar inferior respecto al superior. 
 El cuerpo mandibular y su correspondiente arcada están en una 
posición distal con respecto al maxilar, pero hay muchos casos en 
el que maxilar superior es prognatico, la cual no considero Angle.  
 Relaciones sagitales alteradas, Los 1º molares están en Clase II 
(cúspide mesiovestibular del 1º molar superior ocluye distal al 
surco mesiovestibular del 1º molar inferior).  
La Clase II o distoclusión puede ser resultado una mandíbula 
retrógnata, de un maxilar prognata o una combinación de ambas.  
Dentro de las Clase II se distinguen dos tipos: división 1 y división 2, 
en función de la relación incisiva. 
CLASE II,  DIVISIÓN I: 
Se caracteriza por ser una distoclusión y además presenta casi 
siempre: 
 Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele 
estar adelantado y la mandíbula retraída, solo la cefalometría nos 
dará con exactitud la discrepancia ósea. 
 Puede haber mordida abierta anterior. 
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 Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son 
frecuentes los apiñamientos dentarios. 
 Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior. 
 Las Clase II de origen dentario no alteran el perfil y solo las de 
origen esqueléticas pueden afectarlo, el prognatismo maxilar, más 
o menos dominante, junto al retrognátismo mandibular relativo 
imponen una tendencia a la convexidad facial. Sobresale más 
dentro del tercio inferior facial el labio superior que el inferior. -Ver 
figura 24- (46) 
     
Figura#24  tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
disponible www.odontocat.com/ortoclas.htm    
CLASE II, DIVISIÓN II:  
Es una distoclusión que se caracteriza por: 
 Gran sobremordida vertical. 
 Vestibuloversión de los incisivos laterales superiores. 
 Linguoversión de los incisivos centrales superiores. 
 Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas. 
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 Suelen tener la curva de Spee muy marcada. -Ver figura 25- 
(45),(47) 
 
Figura#25 tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
www.odontocat.com/ortoclas.htm    
CLASE II UNILATERAL Y BILATERAL: 
La clase II puede afectar ambas hemiarcadas, derecha e izquierda, o 
afectar solo a uno de los lados. En el caso de que sea unilateral, se 
habla de clase II subdivisión (derecha o izquierda).  
 
4.1.28 MALOCLUSIÓN CLASE III: 
Angle (1899), las definió como aquellas caracterizadas por la relación 
mesial de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar 
tomando como referencia la cúspide mesiovestibular del primer molar 





Figura#26 tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
disponible www.odontocat.com/ortoclas.htm 
Características clínicas: 
 Arcada dentaria inferior en posición mesial con respecto al 
superior, el ancho de una premolar es la diferencia, generalmente 
mayor protrusión de la mandíbula.  
 Los 1º molares están en Clase III (cúspide mesiovestibular del 1º 
molar superior ocluye mesial al surco mesiovestibular del 1º molar 
inferior).  
 Generalmente el arco superior esta considerablemente recubierto 
y los dientes juntos.  
 Incisivos y caninos inferiores lingualizados.  
 Desarmonia faciales: ángulo mentolabial obtuso y otras anomalías.  
 Posible sobre desarrollo de la mandíbula.  
 A veces espacio entre las dos bicúspides inferiores, 
aproximadamente el ancho de un bicúspide.  
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 La articulación temporomandibular esta modificado por 
desplazamiento gradual de cóndilo y modificación de fosa 
glenoidea. 
 presión de labio inferior para cerrar la boca (en adultos). (49)  
4.1.29 OTROS SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DE LAS 
MALOCLUSIONES 
CLASIFICACIÓN DE LISHER (46),(49) 
En 1912, Lisher,  utiliza la clasificación de Angle pero introduce una 
nueva terminología, y denomina a las clases de Angle: 
 Neutroclusión: a las Clase I, por ser la que muestra una relación 
normal o neutra de los molares 
 Distoclusión: a las Clase II, porque el molar inferior ocluye por 
distal de la posición normal 
 Mesioclusión: a las Clase III, porque el molar inferior ocluye por 
mesial de la posición normal. 
CLASIFICACIÓN ETIOPATOGENICA (25) 
Según la localización preferente de la maloclusión se distinguen tres 
tipos de maloclusiones: 
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1. Maloclusión ósea: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la 
zona alveolar, o a nivel de las bases óseas repercutiendo en el encaje 
dentario oclusal. 
2. Maloclusión muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente 
alterado y el que causa la anomalía oclusal. 
3. Maloclusión dentaria: es la propia dentición la que por su forma, 
tamaño o posición provoca la alteración oclusal. 
CLASIFICACIÓN TOPOGRÁFICA (25) 
Distingue tres tipos de maloclusiones según el plano del espacio en 
que esta localizada la maloclusión: 
1. Maloclusión transversal: Desviaciones en los segmentos bucales 
(mordidas cruzadas). 
2. Maloclusión vertical: Sobremordida y mordidas abiertas. 
3. Maloclusión sagital: relaciones anteroposteriores de ambas 
arcadas. 
De acuerdo con la extensión de la anomalía también se distingue: 
1. Maloclusión local, que esta circunscrita a una zona de la dentición 
afectada a un diente o a un pequeño grupo de dientes. 
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2. Maloclusión general, que comprende a toda una arcada dentaria o 
a las relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias. 
CLASIFICACIÓN DEL INSTITUTO DE NORMAS BRITÁNICAS  
(British Standards Institute) (44) 
Por la nomenclatura que utilizan y las repercusiones en la literatura 
de los términos empleados se recogerán dos clasificaciones. 
1. Relaciones sagitales. Se parte del mismo criterio de la clasificación 
de Angle.  
a. Oclusión prenormal: relación adelantada o mesial del molar inferior 
que corresponde a la clase III de Angle. 
b. Oclusión postnormal: relación retrasada o distal del molar inferior 
que corresponde a la clase dos de Angle.  
2. Relaciones incisales: Recoge las relaciones exclusivas de los 
incisivos entre si sin prestar atención a los segmentos posteriores. 
Clase I: los bordes incisales inferiores ocluyen en contacto o por 
debajo del círculo de los incisivos superiores.  
Clase II: los bordes incisales inferiores ocluyen posteriormente al 
círculo de los incisivos superiores. 
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Clase III: El resalte esta cruzado o invertido y los incisivos inferiores 
ocluyen anteriormente al círculo de los incisivos superiores.  
4.1.30 VALORACIÓN CUANTITATIVA DE LA MALOCLUSIÓN 
ÍNDICE DE SUMMERS (49)(50) 
Se basa en 9 mediciones, establecidas por Summers en 1966: 
 Edad dental 
 Relación Molar 
 Sobremordida 
 Overjet 
 Mordida cruzada posterior 
 Mordida abierta posterior 
 Desplazamiento o rotación dental 
 Relación de la línea media 
 Incisivos superiores permanentes faltantes. 
 
Teniendo en cuenta las mediciones se clasifican a los individuos en 
diferentes grados y se define que tratamiento requiere. Es más útil 
en la clínica que en estudios epidemiológicos por la cantidad de 
mediciones que lleva y lo subjetivo de las mismas. 
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ÍNDICE DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO 
(IOTN) (50) 
 Desarrollado en la década de 1980 por Brook y cols, intenta 
identificar a los individuos que mas se pueden beneficiar del 
tratamiento de ortodoncia a través de la medición de unos rasgos 
particulares de salud dental y percepción estética. El índice se 
subdivide en un componente de salud dental (DHC) con una escala de 
1 a 5 y otro de estética dental (AC), es una escala de 1 al 10 
consistente en diez fotografías que muestran diferentes apariencias 
estéticas, presentando desde la dentadura mas atractiva (grado 1) 
hasta la menos atractiva (grado 10).  
4.1.31 ANÁLISIS DE MOYERS: (51) (52) 
Este análisis se hace mediante tablas preestablecidas discriminadas 
por sexo y utiliza percentiles. Sirve para determinar la cantidad de 
espacio necesario para los caninos y premolares permanentes 
mandibulares y maxilares que no han hecho erupción, a partir de las 
medidas de los anchos mesiodistales de los 4 incisivos permanentes 
inferiores ya erupcionados                                        
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Figura #27 radiografía paciente clínica odontológica Universidad Del Magdalena 
cortesía Aury Pérez  
Materiales usados para el análisis de la discrepancia de modelos 
* Modelo de yeso inferior              
* tabla de Moyers                                               
* compas de punta seca 
* lápiz 
* borrador 
* regla milimetrada   
Figura# 28, foto de modelos paciente clínica odontológica Universidad Del 




Se inicia midiendo el ancho mesiodistal de los 4 incisivos inferiores, 
como lo muestran las figuras 29 y 30 
 
Figura #29 Incisivo central inferior, foto de modelo de  un paciente de la clínica 
Odontológica de la Universidad del Madalena, cortesía Deiby pacheco  
 
Figura #30 Incisivo lateral  inferior, foto de modelo de  un paciente de la clínica 








Figura #31, tomada de Moyers, Manual de Ortodoncia 4ª edición  
  
 
Figura #32 medida del espacio disponible Perímetro del hueso basal 
comprendido entre la mesial del primer molar de un lado hasta la distal del incisivo 
lateral, foto de modelo de  un paciente de la clínica Odontológica de la Universidad 




Sumatoria de mayor diámetro mesiodistal de los dientes permanentes 
intraóseos, localizados de la mesial del primer molar de un lado a 
distal del incisivo lateral, como se muestra en la figura 32. 
La diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido nos va 
a dar las discrepancias de modelo que pueden ser positivas, 
negativas o nulas. 
4.1.32 ANALISIS DE DISCREPANCIAS (52) 
 DISCREPANCIA NULA 
Cuando el espacio disponible es igual al el espacio requerido, es decir, 
el tamaño óseo es justo para albergar los dientes permanentes. 
DISCREPANCIA NEGATIVA 
Cuando el espacio disponible es menor que el espacio requerido, no 
habrá espacio para la erupción de los dientes permanentes no 
erupcionados. 
DISCREPANCIA POSITIVA 
Cuando el espacio disponible es mayor que el espacio requerido,                                




4.1.33 ANÁLISIS DE DENTICIÓN MIXTA DE TANAKA Y 
JOHNSON (49) 
Este análisis simplifica las tablas de medición de Moyers del percentil 
75, se utiliza para determinar el espacio de los caninos y premolares 
permanentes que no han hecho erupción en la dentición mixta. 
Procedimiento 
1. Se suma el ancho mesiodistal de los incisivos permanentes 
inferiores y se divide por dos 
2. A la cantidad obtenida se le suma 10.5 mm lo que es un valor 
constante, con este método se hace la predicción del ancho 
mesiodistal que tendrán los caninos y premolares permanentes 
mandibulares. 
3. A la cantidad obtenida se le suma 11mm que es un valor 
constante con este método se hace la predicción del ancho 
mesiodistal que tendrán los caninos y premolares permanentes 
maxilares. 
4. Luego se restan el tamaño calculado de los caninos y premolares 
permanentes del espacio disponible del arco, esto determinara el 




4.1.34 TRATAMIENTOS PROPUESTOS PARA MALOCLUSIONES 
Es importante señalar que no todas las alteraciones necesitan ser 
tratadas en el momento de su detección, por ende, se distinguen 3 
tipos de tratamientos según el caso: El tratamiento preventivo, 
cuyo objetivo principal es el control de hábitos nocivos para el 
desarrollo estomatognático (succión digital, respiración bucal, 
deglución atípica); el empleo de mantenedores de espacio en caso de 
extracción prematura de dientes temporales; y la extracción de 
cualquier otro factor que altere el patrón eruptivo de los dientes 
permanentes y de otra medida de carácter mecánico o quirúrgico que 
prevenga la maloclusión; el tratamiento interceptivo que actúa 
sobre la maloclusión que está desarrollándose evitando así el 
empeoramiento de la anomalía; el tratamiento correctivo, que está 
dirigido a una maloclusión ya consolidada y en progresivo deterioro; 
el tratamiento ortodóncico convencional, el cual actúa sobre la 
posición dentaria considerando cada diente aisladamente o en 
relación con los vecinos y piezas antagonistas; el tratamiento 
ortopédico, cuya acción es fundamentalmente esquelética y 
localización maxilofacial y por último el tratamiento funcional que 





MORDIDA CRUZADA  
Las mordidas cruzadas anteriores es cuando los incisivos superiores 
se encuentran en punto de intercuspidación máxima ocluyendo al 
revés, los bordes incisales superiores se apoyan en las caras linguales 
de los incisivos inferiores. Esto también lo vamos a ver en las 
maloclusiones de clase III. -Ver figura 33-  (48)  
   
Figura #33 tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
disponible www.odontocat.com/ortoclas.htm  
                                       
A nivel posterior, los molares superiores en condiciones normales 
sobresalen a los inferiores, cuando sucede al revés decimos que 
tenemos una mordida cruzada posterior, que igualmente es muy 
frecuente en las clases III. -Ver figura 34- 





Figura #34 tomado del articulo; clasificaciones de las maloclusiones 2001 
disponible www.odontocat.com/ortoclas.htm  
En la actualidad existen diversas formas de tratamiento disponibles 
para modificar la alteración esquelética; estos tratamientos incluyen 
gran variedad de aparatos de ortodoncia como los de protracción 
maxilar, y aparatos funcionales. Cada forma de tratamiento difiere en 
el efecto sobre las estructuras esqueléticas de la región cráneofacial, 
Sin embargo, el tratamiento de las maloclusiones esqueléticas sigue 
siendo un reto continuo en nuestra profesión, debido a la variabilidad 
del crecimiento facial y a las dificultades presentadas en realizar un 
diagnóstico de crecimiento individualizado. Una desventaja del 
tratamiento temprano, es el tiempo prolongado y la inestabilidad de 
los cambios obtenidos.  
 Se debe tener en cuenta, entonces que, decidir el tratamiento que se 
va a instaurar para una maloclusión, es importante que se tenga un 
correcto diagnóstico, un diagnóstico integral, que no sólo considere 
los factores dentales, musculares y esqueléticos, sino el conjunto 
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estomatognático y al propio individuo en su personalidad psíquica y 
entorno social 
El diagnóstico debe basarse no solo en las observaciones clínicas y las 
anamnesis realizadas a través de una adecuada historia clínica, sino 
además en los datos obtenidos en las radiografías panorámicas, 
cefálica lateral y periapical; en los modelos de estudio y cualquier 
otro examen complementario que se requiera para cada caso en 
particular. 
Los tratamientos ortodónticos pueden ser divididos según el objetivo 
en: tratamiento preventivo, tratamiento interceptivo y tratamiento 
correctivo 
4.1.35 TRATAMIENTO PREVENTIVO 
Está destinado a evitar la maloclusión, y tiene un objetivo 
fundamentalmente profiláctico. 
La caries dental, sobre todo las interproximales, ocasionan 
acortamientos de la longitud de la arcada por migraciones de dientes 
vecinos. Es frecuente observar la migración mesial de los primeros 




Esta pérdida de espacio disponible suele manifestarse a nivel de la 
última pieza que hace erupción en la arcada, el canino superior y el 
segundo premolar mandibular, los cuales o no hacen erupción o lo 
hacen en una posición anómala. Es por lo tanto, una medida de 
tratamiento preventivo que todas las lesiones cariosas sean 
restauradas de una manera adecuada, no sólo para evitar la infección 
y la pérdida de dientes, sino para conservar la integridad de las 
arcadas dentarias. (53)        
                                            
Las restauraciones dentales inadecuadas producen el mismo efecto 
que el de las caries interproximales. Si la obturación es demasiado 
voluminosa y sobrepasa los puntos anatómicos de contacto, 
aumentará la dimensión mesio-distal del diente, lo que ocasiona 
disminución del espacio disponible, apiñamiento, giroversiones y 
puntos de contactos anormales o inadecuados.  
 
Entre los tratamientos preventivos, también se encuentra el control 
de hábitos nocivos para el desarrollo del sistema estomatognático 
como succión digital -Ver figura 35- y de objetos, y/ó deglución 
anómala; (54) el empleo de mantenedores de espacio en casos de 
pérdida prematura de dientes temporales -Ver figura 36-; la 
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extracción de dientes supernumerarios o la eliminación de cualquier 
otro factor que altere el patrón eruptivo de los dientes permanentes; 
y cualquier otra medida de carácter mecánico y/o quirúrgico que 
prevenga la maloclusión. 
 
Figura#35 tomado del artículo; El habito de chuparse los dedos de mercedes 
guzmán disponible www.diariolibre.com   
               
Figura#36 tomado del artículo de Maloclusión clase I: definición, clasificación, 
características clínicas y tratamiento.   
Mantenedor de espacio fijo (banda y ansa) para conservar el espacio 




4.1.36 TRATAMIENTO INTERCEPTIVO 
Es aquel tratamiento que actúa sobre la maloclusión que está 
desarrollándose evitando el empeoramiento de la anomalía. Es una 
acción destinada a corregir una condición dentaria, funcional o 
esquelética, en un período precoz del desarrollo infantil.  
 
El tratamiento interceptivo de las maloclusiones Clase I comprende 
recuperación de espacio (a través de los reganadores de espacio), 
mantenimiento del perímetro del arco, guía de erupción, corrección 
de mordidas cruzadas anteriores con planos inclinados o aparatos 
removibles de expansión para corregir mordidas cruzadas; desgastes 
interproximales de caninos temporales para favorecer el alineamiento 
dentario y exodoncias seriadas.(42),(44) 
La extracción seriada como procedimiento terapéutico en ortodoncia, 
consiste en un programa de extracciones dentarias encaminadas a 
interceptar precozmente la maloclusión que empieza a manifestarse 
clínicamente. Fue muy empleada en tiempos pasados y hoy se aplica 
con mucha cautela en ciertos casos de dentición mixta. 
Esta forma de tratamiento consta de una serie de etapas, 
cronológicamente planeadas, en íntima relación con el desarrollo del 
aparato masticatorio, cuyo objetivo es detener o al menos aminorar 
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el curso natural de la maloclusión, que abandonada a sus propios 
impulsos, iría empeorando con el tiempo. La extracción seriada tiene 
sus indicaciones específicas, limitadas a un determinado tipo de 
maloclusiones que no constituyen la mayoría, y exige una cautela 
meticulosa y una atención de constante alerta. Exige el mayor acopio 
de datos diagnósticos y pronósticos: una historia clínica completa y 
minuciosa, modelos de estudio, fotografías, análisis cefalométrico y, 
sobre todo, una investigación radiográfica cuidadosa que nos ponga 
al corriente de la marcha de la erupción dentaria y del estado de las 
estructuras óseas circundantes. Todos estos datos hay que ir 
repitiéndolos periódicamente con el fin de tener siempre a mano un 
informe al día del desarrollo del aparato masticatorio y comprobar, de 
esta manera, su curso favorable o desfavorable. (44) 
En el tratamiento de las neutroclusiones se distinguen tres fases 
clínicas bien delimitadas en el plan terapéutico de extracción seriada: 
1. Período de ajuste incisivo: Tras la erupción de los incisivos 
laterales inferiores, y a veces antes de que salgan los superiores, 
se extraen los cuatro caninos temporales. Con esto se consigue un 
mejoramiento espontáneo en la posición de los incisivos laterales 
que corrigen sus malposiciones (rotaciones, labio y 
linguoversiones). La presencia de recesión gingival en el área 
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incisiva o de grave apiñamiento es indicativo del inicio de la 
extracción seriada. 
2. Período de Ajuste canino: Una vez normalizado el alineamiento 
incisivo, hay que decidir cuando será el mejor momento para la 
extracción de los primeros premolares, dando por supuesto que no 
existe contraindicaciones específicas que proscriben tal extracción. 
El momento más adecuado para llevar a cabo las extracciones 
depende del orden en que están haciendo erupción los primeros 
molares y caninos. La única manera de seguir la marcha de 
erupción de ambos dientes es ir tomando una serie de 
radiografías, espaciadas entre sí durante un tiempo variable, y 
seguir una pista segura. Dos contingencias se pueden presentar, 
cada una de las cuales exigirá un comportamiento distinto.  
Si la comprobación radiográfica muestra que tanto el canino como el 
primer premolar van haciendo erupción al mismo tiempo, lo 
aconsejable es la extracción de los primeros molares temporales para 
adelantar la erupción de los primeros premolares, que serán 
extraídos una vez completada su aparición. Si las radiografías 
muestran los primeros premolares haciendo erupción antes que los 
caninos, la intervención será totalmente conservadora. Es decir, la 
extracción de dichos premolares la llevaremos a cabo cuando hayan 
hecho erupción, siguiendo sus impulsos naturales y permitiremos a 
89 
 
los primeros molares temporales que se exfolien por si solos. Una vez 
extraídos los primeros bicúspides, en plena fase del ajuste canino, 
asistiremos a la exfoliación natural de los segundos molares 
temporales y la subsiguiente aparición de los segundos premolares. 
Tras estos dos períodos de ajustes dentarios, por medio de 
extracciones seriadas, se impone una última etapa en que se utilizan 
aparatos fijos. (50) 
3. Período de tratamiento activo: Regularizados los segmentos 
anteriores, se observa que estos dientes han mejorado 
sensiblemente sus relaciones con el soporte óseo y la oclusión con 
los antagonistas. No obstante, los dientes todavía necesitan 
pequeños ajustes, impuestos por irregularidades individuales 
arrastradas de la época anterior a la iniciación del tratamiento 
ortodóntico. También es necesario mejorar las inclinaciones 
axiales, y cerrar los espacios de extracción paralelizando los ejes 
dentarios.  
El uso del tratamiento de extracciones seriadas, tiene una serie de 
ventajas 
 La extracción precoz de los caninos temporales, en los casos 
indicados, evita el apiñamiento de los incisivos. La erupción 
defectuosa de estos dientes, principalmente en los casos de      
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Clase I de Angle, pueden conducir a un debilitamiento de la pared 
alveolar con pérdida del hueso alveolar y recesión gingival de la 
porción correspondiente a los incisivos centrales, de tanto interés 
funcional y estético (25) 
 Al extraer en época temprana los primeros premolares en los 
casos que exijan tales reducciones dentarias, acortamos 
considerablemente el período de tratamiento activo con aparatos. 
 Efectuándose los principales movimientos, especialmente la 
distalización de los caninos y la retracción de los incisivos, de una 
manera natural y espontánea, evitamos la utilización extensa de 
una Aparatologia compleja. 
 Comparando con el tratamiento típico que exige una serie variable 
de aparatos, este procedimiento consume un tiempo menor en 
clínica, y economiza la confección y diseños de aparatos con un 
período final de tratamiento activo realmente corto. 
4.1.37 TRATAMIENTO CORRECTIVO 
Este tratamiento está dirigido a una maloclusión ya consolidada y en 
progresivo enraizamiento y deterioro. El desorden oclusal se ha 
producido y se acude a los procedimientos curativos para restablecer 




El tratamiento ortodóntico convencional  como aquel que actúa sobre 
la posición dentaria considerando cada diente aisladamente o en 
relación con los vecinos y piezas antagonistas. 
 
En el caso de las maloclusiones Clase I de Angle, se pueden utilizar 
infinidad de técnicas ortodónticas, cada una con unos principios 
diferentes, pero con objetivos similares. 
 
El apiñamiento y la malposición de los dientes son una de las 
alteraciones más frecuentes en las maloclusiones Clase I de Angle. 
Según Canut el tratamiento del apiñamiento camina siempre entre la 
expansión y la extracción. Teóricamente hay cuatro vías posibles para 
corregir las deficiencias de espacio, estás son: 
 Ahorrar espacio en el período transicional antes de que se 
complete la erupción de la dentición permanente. 
 Recuperar el espacio perdido por la migración o erupción anómala 
de algunas piezas. 
 Expansión transversal de las arcadas 
 Extraer piezas permanentes ( extracción terapéutica) 
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Cuando la maloclusión Clase I de Angle se acompaña de anomalías 
transversales, el tratamiento es la expansión, ya sea con aparatos 
















5. MARCO LEGAL 
Resolución 1995 de 1999, diario oficial No. 43655, del 5 de 
agosto de 1999 MINESTERIO DE SALUD Por la cual se 
establecen normas para el manejo de la historia clínica.(56) 
Capitulo III, ARTICULO 14. Acceso a la historia clínica 
Podrán acceder a la información contenida en la  historia clínica, en 
losa términos previstos en la ley. 
 El usuario. 
 El equipo de salud 
 Las autoridades judiciales y de salud  en los casos previstos 
en la ley 
 Las demás personas determinadas en  la ley 
CÓDIGO DE ÉTICA DEL ODONTÓLOGO COLOMBIANO, LEY 35 
DEL 8 DE MARZO DE 1989, DECRETO Nº491 DEL 27 DE 
FEBRERO DE 1990 (57) 
CAPITULO III, del secreto profesional, prescripción, historia 
clínica y otras conductas. 
Conc. D. 491/90. Art 20 
Art 20.  Las historias clínicas pueden utilizarse como material de 
consulta y apoyo para los trabajos odontológicos, con sujeción a los 
principios del secreto profesional y de la propiedad intelectual 
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6. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN (58) 
6.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El Tipo de Investigación que se utilizará para llevar a cabo es la 
Investigación Cuantitativa.  
6.2 TIPO DE DISEÑO 
Transversal.- porque estudia las variables simultáneamente en un 
determinado tiempo haciendo un corte en el tiempo.  
 
Descriptivo.- porque determina la situación de las variables 
estudiadas en una población. 
  
Retrospectivo. Por que estudia un periodo de tiempo pasado 
6.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
UNIVERSO: 1374 pacientes atendidos en la clínica de 
odontopediatria de la Universidad Del Magdalena desde su inicio en el 
periodo 2006-I hasta el periodo 2009-I. 
POBLACIÓN OBJETIVO: Niños entre 6 – 12 años.  
POBLACIÓN REFERENCIA: Niños entre 6-12 años atendidos en la 
clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena durante los 













Estuvo conformada por 276 niños y niñas entre 06 y 12 años que 
tenían presentes en boca los 4 primeros molares permanentes y no 
presentaban malformaciones congénitas, la cual se hallo con el ajuste 
por finitud, métodos cuantitativos. (59)   
n= p x q x za2 x N = 
     N * (e)2 + za2 x p x q 
 
 
n= 0,5 x 0,5 x 3.84 x 938                  =   276 
 




p= 0.5 probabilidad éxito 
 
q= 1-p probabilidad fracaso 
 
nc 95% 
Margen de error 0.05 
 




6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Pacientes en un rango de edad entre 6 y 12 años que asistan a 
la clínica de la Universidad del Magdalena 
 Pacientes  que presenten erupción completa de primeros 
molares  
 Historias realizadas durante los periodos 2007-I hasta 2008-II. 
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION: 
 Pacientes que a pesar de tener los 6 años no le han 
erupcionado los primeros molares superiores e inferiores. 
 Historias incompletas en la parte de diagnóstico 
 Historias que se encuentren diligenciadas a lápiz 
 Pacientes con malformaciones congénitas 
6.6 INSTRUMENTOS Y TÉCNICAS 
PROCEDIMIENTO  
Esta investigación se llevo a cabo en la Clínica de la Universidad del 
Magdalena, realizando la revisión de  276 historias clínicas de 
pacientes de ambos géneros en edades entre 6 y 12 años atendidos 
en consulta en el periodo 2007-2008. La investigación estará 
realizada conjuntamente entre Deiby Pacheco Barrios, Aury Pérez 
Orozco, estudiantes de Odontología de dicha universidad.  
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Para el análisis de los datos se utilizará la Estadística Descriptiva, 
Tablas de Distribución de Frecuencias (absolutas y relativas), Media 
Aritmética.  Se implementará el programa computarizado para llegar 



















figura #37  
 
La edad mas frecuente en la muestra fue 8 años con un (25.4%) 
seguida de 7 años(21.7%), 10 años (17%), 9 años(13.8%),6 años 





figura #38  
131 (47.5) fueron  historias de  pacientes de  sexo femenino y 145 
(52.5%) de sexo masculino.  
 
figura #39  
Del 47.5 % del total de la muestra de sexo femenino un 27.5% 
tenían 8 años, el 20.6%, 7 años, el 18.3%, 10 años, el13%, 9 años, 
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el 12.2%, 6 años, el 6.1%, 11 años y por ultimo solo 2.3%, 12 años 
de edad. y del 52.5% un 23.4%, 8 años, 22.8%, 7 años, 15.9%, 10 
años,14.5 %, 9 años,10.3%, 6 años,9.0%, 11 años y 4.1%, 12 años.  
 
figura #40  
En cuanto a las maloclusiones, según Angle se observó una mayor 
frecuencia de maloclusiones clase I con 43.1% (119 casos) seguido 
de la maloclusión clase II división 1 con 32.2% (89 casos), luego la 
Normoclusion con un 17.8% (49 casos); la clase III presento 5.4% 
(15 casos), siendo la de menor frecuencia la maloclusión clase II 





figura #41  
 
La maloclusión clase I según Angle  se presento con mas frecuencia 






A la edad de 6 años la  maloclusion mas fecuente fue la maloclusion 
clase I con un 35.5%, 7 años malclusion clase II division 1 con un 
41.7%, 8 años maloclusion clase I con un 50%, 9 años maloclusion 
clase II division 1 con un 42.1%, 10 años maloclusion clase I con un 
51.1%, 11 años maloclusion clase I con un 47.6% y 12 años la 









A la edad de 8 años se presento la frecuencia mas alta de mordida 
abierta con un 24.3%(17 casos), seguida de 22.2% a los 12 años (2 
casos),a los 7 años en un 20% (12 casos),  a los 10 años se presento 
en un 19.9%(9 casos) ,a los 6 años en un 19.4%(6 casos),  a los 9 





















 Figura #44 
La mordida abierta es un problema  frecuente en la poblacion de 
estudio, esta se debe en la mayoria de las veces a causa de habitos 
degenerativos como succion digital, deglusion atipica, se encontro en 
un 39% de la poblacion de la cual el 26 % se encontró en pacientes 
de sexo femenino en todas la edades y en el genero masculino se 









La mordida cruzada se presento con mas frecuencia  con un 14.3% a 
la edad de 11 años, luego a la edad de 6 años con un 12.9 %, luego 
a la edad de 9 años con un 5.3% a los 7 y 8 años se presento el 







La mordida cruzada se presento pacientes de sexo femenino  en un 
3.8% lo cual equivale a 5 casos  mientras que en pacientes de sexo 






La sobremordida horizontal o resalte (overjet) se encontró normal  en 
un 44.4%, aumentada en un 33.3% y  la mordida borde a borde se 
presento en un 11.1%, esta medida no fue aplicable en un 11.1% 
debido a ausencia de los centrales superiores o inferiores o por que 






La mordida abierta se presento en un 19% (54 casos) , la 
sobremordida vertical normal 1/3 de la corona se presento en un 
45.3% (125 casos) , la sobremordida vertical profunda leve 2/3 de la 
corona  se presento en un 22.5% (62 casos),  la sobremordida 
vertical profunda severa 100% de la corona o corona completa se 









La sobremordida horizontal mide la distancia entre la cara palatina de 
los incisivos superiores y la cara vestibular de los incisivos inferiores 
esta medida se da en milímetros, esta medida se encontró negativa 
en el sexo masculino en un 13.1% mientras que en el sexo femenino 
se presento en un 26.7%, se encontró mordida borde a borde en el 
sexo masculino en un 46.2% y en el sexo femenino se encontró en 
un 44.3%, esta medida se encontró dentro de los valores normales 
en un 21.4% en el sexo femenino y en el sexo masculino en un 
23.4%; por ultimo este  valor se encontró aumentado en el sexo 







El tratamiento mas frecuente fueron los de tipo rompe hábitos en un 
30.1%, seguido de los tratamientos interceptivos tipo expansores con 
un 13.8%, luego los mantenedores de espacio en un 12.7% y los 
aparatos funcionales con un 9.1% y los de menor frecuencia fueron 
los aparatos extra orales y los recuperadores de espacio con un 3% y 
2% respectivamente. En el 29% de los casos no se coloco ningún 






Todos los diferentes tratamientos se encontraron presentes en el 
rango de edad de la muestra, teniendo en cuenta en la mayoría de 
los casos no se coloco ningún tipo de tratamiento, a la edad de 6 
años el tratamiento más frecuente fue el de tipo rompe hábitos con 
un 38.7% a este tratamiento le siguen los de tipo mantenedores de 
espacio, aparatos funcionales y aparatos extra orales todos estos con 
un mismo porcentaje de 9.7%, luego con un 6.5% los expansores, en 
este grupo no se colocaron recuperadores de espacio. a la edad de 7 
años se mantienen los rompe hábitos en el primer lugar con un 
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33.3%, luego los expansores con un 21.7%, los mantenedores de 
espacio en este grupo fueron colocados en un 11.7%, la Aparatologia 
funcional fue colocada en este grupo en un 10%, no fueron colocados 
aparatos extra orales en este grupo y los recuperadores de espacio 
fueron colocados solo en un 1.7%. A la edad de 8 años los rompe 
hábitos se encontraron en un 27.1%, los mantenedores de espacio en 
un 20%, los expansores en un 12.4%, aparatología funcional en un 
5.7%, los aparatos  extra orales en un 2.9% y los recuperadores de 
espacio en un 4.3%. En el grupo de 9 años los rompe hábitos se 
colocaron en el 34.2%, los expansores en un 15% de los casos, la 
Aparatologia funcional en un 13.2%, luego los mantenedores de 
espacio en un 10.5%, aparatos extra orales y recuperadores de 
espacio en un 2.6%. En el grupo de 10 años los rompe hábitos fueron 
colocados en un 31.9%, la aparatología funcional fue colocada en un 
14.9%, los expansores y los mantenedores de espacio fueron 
colocados en un 10.6% y en este grupo no se coloco aparatos extra 
orales y recuperadores de espacio. En el grupo de 11 años se 
colocaron rompe hábitos en un 19%, expansores en un 9.5%, 
mantenedores de espacio, recuperadores de espacio y aparatos extra 
orales se colocaron en un 4.8% y en este grupo no se coloco 
aparatologia funcional. En el grupo de 12 años el tipo de tratamiento 
mas frecuente fueron los aparatos extra orales con un 22.2%, 
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expansores y mantenedores de espacio se clocaron en un 11.1% y 




Se encontro que el  57.1% de los pacientes en normoclusion  no se 
les coloco ningun tipo de aparato , en un 28.6% se les colco un 
rompehabitos y a un 14 % se les coloc mantenedores de espacio. a 
los pacientes con diagnostico de maloclusion clase I según angle, se 
les colco en un 32.8 % un rompehabitos, en el 22.7 % se les cololo 
expansores, en el 13.4%  de los casos se les coloco mantenedores de 
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espacio, en el  4.2% se les coloco recuperadores de espacio y en el 
17.6 %  de los casos no se les coloco ningun aparato. 
En los pacientes diagnosticados con maloclusion clase II division 1  de 
angle, se encontro que en un 27% de los caso no se coloco ningun 
aparato, en el 32.6% se les coloco  rompehabitos, en un 16.9% se 
les coloco aparatos funcionales, en un 12.4 % de los casos se les 
coloco mantenedores de espacio, en un 9% se les coloco expansores, 
en un 1.1% se les coloco aparatos extraorales y en un 1.1%  se les 
coloco recuperadores de espacio.  
Los pacientes diagnosticados con maloclusion clase II division 2  de 
angle, fueron tratados  en un 25% con aparatos tipo expansores y al 
75% restante no se les coloco ningun tipo de tratamiento. 
Los pacientes con maloclusion clase III de angle, fueron tratados en 
un 13.3% con aparatos tipo expansores, en un 6.7% con  
mantenedores de espacio,  al igual que rompehabitos fueron 
colocados en el mismo porcentaje, se colocaron apartos extraorales 
en un 7% de los casos  y aparatologia funcionales y recuperadores de 







8. DISCUSIÓN  
El presente trabajo se realizo en un grupo de niños de ambos sexos 
de 6 a 12 años  de edad que asistieron a consulta odontológica en  la 
Universidad del Magdalena en Santa Marta, Colombia  en el cual se 
encontró que la prevalencia de maloclusión se presento en un 82% lo 
cual difiere un poco de otros estudios realizados donde la prevalencia 
de maloclusiones se presento en un 70% según  Hellman (1921) 
quien examino 546 niños encontrando este porcentaje  de 
Maloclusiones. (5), Salazar Flores  (2003) encontró que  la 
maloclusión se presentó en 74%,en cuanto a la maloclusión  clase I 
según Salazar fue la más frecuente con 56.1%  a diferencia de este 
trabajo donde la maloclusión clase I se presento en un  43.1%.  
D´Escrivas en  1977 estudió 3630 niños de 7 y 13 años 
pertenecientes a Centros Educativos de la ciudad de Caracas 
Venezuela, basándose en la clasificación de Angle, encontrando un 
57.5% con Maloclusión Clase I, Clase II con 25%(Salazar flores) 
respecto es esta maloclusión es este trabajo se reporto que  la 
maloclusión clase II división I se presento en un  32.2%  siendo 80 
casos de los 276 analizados. 
Lo cual difiere de korkhaus quien en el  1928  examino 1000 niños, 
encontrando que la prevalencia de la Clase I y Clase II eran casi 
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iguales y que un mínimo porcentaje presentaron maloclusiones Clase 
III según la clasificación de Angle. (6) 
Lo cual coincide con este trabajo donde se encontró que  la 
maloclusión clase III se presento solo en el  5.4% de la muestra 
En último lugar se presentó la maloclusión clase II división II 1.4%  
(4 casos). En cuanto a la Normoclusion este trabajo encontró que 
esta se presento en un 17.8 lo cual no coincide con Varela quien en 
1999 afirmó que la prevalencia de la Maloclusiones entre la población 
en general es tan alta, que nos puede hacer pensar que lo normal es 
tener una oclusión anormal. 
Se encontró un frecuencia de mordía abierta en el 19% de los casos 
(54 casos) coincidiendo con el articulo Mordida abierta anterior, 
etiología y tratamiento, de Rodríguez De Almeida y Castanha 
Henriques en 1998 (60) quienes informaron que la incidencia de 
mordida abierta era de un 17 % causada por varios factores como: 
erupción parcial de los incisivos, tamaño anormal del tejido linfoide, 
provocando una posición inadecuada de la lengua, persistencia de 







Al finalizar la investigación, se concluyo que la maloclusión se 
presento en un 82.2% lo que equivale a 227 casos de 276 
analizados;  La maloclusión más frecuente fue la clase I con el 
43.1%. 
De acuerdo al análisis de prevalencia de maloclusion por género se 
puede concluir que este no es un factor que puede incidir en la 
aparición de maloclusiones. 
Se encontró una frecuencia de mordida abierta en el 19% del total de 
la muestra (54 casos); del cual el 26% (35 casos) fue en pacientes 
de genero femenino y el 13.1% (19 casos) en género masculino. 
La mordida cruzada  se presento en un 5.4% lo que equivale a 15 
casos, la cual se presento en mayor porcentaje en los grupos de 
edades de 6 y 11 años. 
Respecto a los tratamientos de aparatologia ortodóntica, aunque no 
está planteado evaluar que tan oportunos fueron estos,  a lo largo del 
desarrollo de la investigación, se encontró que estos son colocados 
más con el fin de manejar malos hábitos que de corregir la 





 Se recomienda concientizar al área de salud sobre la alta 
prevalencia de las maloclusiones para poder ejercer un mecanismo 
de prevención efectivo, que permita educar a la población por 
medio de charlas en las comunidades, centros médicos, colegios y 
dentro de la clínica odontológica 
 Continuar este trabajo incluyendo el diagnóstico de las 
maloclusiones esqueléticas en la misma población 
 Que continúen realizando investigaciones que midan la causa-
efecto para poder prevenir una prevalencia tan alta de estas 
maloclusiones y la asociación de estas con la presencia de malos 
hábitos orales como factor local predisponente. 
 Modificar la historia clínica de odontopediatria ya que deja ciertos  
vacios en la parte diagnóstica lo cual dificulta la realización de 
próximos trabajos y limita la información en los mismos. 
 Realizar estudios que evalúen que tan oportunos son los 
tratamientos de ortopedia y ortodoncia acordes con el diagnostico 
y con la necesidad de redireccionar  el crecimiento con el fin de 
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Anexo# 1 Instrumento de recolección de datos 
 
 PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES  DENTALES  EN  NIÑOS  
DE 6  A  12 AÑOS  QUE ASISTEN A  LA CLINICA 
ODONTOLOGICA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA,  DURANTE 







ANEXO #2 CUADRO OPERATIVO DE VARIABLES 
 
Variable Dimensión Indicador Nivel de  
medición 
Escala  






































Maloclusión clase I 
Maloclusión clase II 
div. 1- div. 2 
Maloclusión clase 




Clase I  
Clase II  
Clase III  
 
Relación Molar Cualitativo Nominal 
Clase I  
Clase II  





Negativo Borde a 
borde   Normal   






Mordida abierta   
 1/3de corona 2/3 
de corona  






Presenta  No 












Historia clínica Cualitativo Razón  
GENERO Femenino 
Masculino  







Anexo # 3 tablas de contingencia 
 
Tabla # 1  Distribución de la edad de los pacientes  
 
EDAD 






 6 Años 31 11,2 11,2 11,2 
7 Años 60 21,7 21,7 33 
8 Años 70 25,4 25,4 58,3 
9 Años 38 13,8 13,8 72,1 
10 Años 47 17 17 89,1 
11 Años 21 7,6 7,6 96,7 
12 Años 9 3,3 3,3 100 
Total 276 100 100   
 
Tabla# 2 Distribución de genero de la muestra 
 
GENERO 






 FEMENINO 131 47,5 47,5 47,5 
MASCULINO 145 52,5 52,5 100 
Total 276 100 100   
 
 
Tabla #3 Distribución de la edad en el genero  
 
TABLA DE CONTINGENCIA EDAD * GENERO 
      GENERO   






6 Recuento 16 15 31 
% dentro de 
edad 
51,60% 48,40% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
12,20% 10,30% 11,20% 
% del total 5,80% 5,40% 11,20% 
7 Recuento 27 33 60 
% dentro de 
edad 
45,00% 55,00% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
20,60% 22,80% 21,70% 
% del total 9,80% 12,00% 21,70% 
8 Recuento 36 34 70 
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% dentro de 
edad 
51,40% 48,60% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
27,50% 23,40% 25,40% 
% del total 13,00% 12,30% 25,40% 
9 Recuento 17 21 38 
% dentro de 
edad 
44,70% 55,30% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
13,00% 14,50% 13,80% 
% del total 6,20% 7,60% 13,80% 
10 Recuento 24 23 47 
% dentro de 
edad 
51,10% 48,90% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
18,30% 15,90% 17,00% 
% del total 8,70% 8,30% 17,00% 
11 Recuento 8 13 21 
% dentro de 
edad 
38,10% 61,90% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
6,10% 9,00% 7,60% 
% del total 2,90% 4,70% 7,60% 
12 Recuento 3 6 9 
% dentro de 
edad 
33,30% 66,70% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
2,30% 4,10% 3,30% 
% del total 1,10% 2,20% 3,30% 





Recuento 131 145 276 
% dentro de 
edad 
47,50% 52,50% 100,00% 
% dentro de 
sexo 
100,00% 100,00% 100,00% 
% del total 47,50% 52,50% 100,00% 
 
 
Tabla # 4 Prevalencia de maloclusiones 
 
DIAGNOSTICOS 






  Clase I  119 43,1 43,1 43,1 
Clase II  div.1 89 32,2 32,2 75,4 
Clase II div. 2 4 1,4 1,4 76,8 
Clase III 15 5,4 5,4 82,2 
Normoclusion 49 17,8 17,8 100 




Tabla # 5 Distribución del genero en los diagnósticos  
 
TABLA DE CONTINGENCIA GENERO * DIAGNOSTICO   
       DIAGNÒSTICO   

























Recuento 58 45 2 4 22 131 
% dentro 
de sexo 





48,70% 50,60% 50,00% 26,70% 44,90% 47,50% 
% del 
total 










Recuento 61 44 2 11 27 145 
% dentro 
de sexo 





51,30% 49,40% 50,00% 73,30% 55,10% 52,50% 
% del 
total 
22,10% 15,90% 0,70% 4,00% 9,80% 52,50% 
  Total Recuento 119 89 4 15 49 276 
% dentro 
de sexo 





100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
% del 
total 
43,10% 32,20% 1,40% 5,40% 17,80% 100,00% 
 
Tabla #6 Distribución de la edad en el diagnóstico  
 
 
    
      DIAGNÓSTICO     
















6 Recuento 11 9 1 3 7 31 
% dentro de 
edad 
35,50% 29,00% 3,20% 9,70% 22,60% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
9,20% 10,10% 25,00% 20,00% 14,30% 11,20% 
% del total 4,00% 3,30% 0,40% 1,10% 2,50% 11,20% 
7 Recuento 23 25 0 1 11 60 
% dentro de 
edad 
38,30% 41,70% 0,00% 1,70% 18,30% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
19,30% 28,10% 0,00% 6,70% 22,40% 21,70% 
% del total 8,30% 9,10% 0,00% 0,40% 4,00% 21,70% 
8 Recuento 35 16 1 4 14 70 
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% dentro de 
edad 
50,00% 22,90% 1,40% 5,70% 20,00% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
29,40% 18,00% 25,00% 26,70% 28,60% 25,40% 
% del total 12,70% 5,80% 0,40% 1,40% 5,10% 25,40% 
9 Recuento 15 16 0 4 3 38 
% dentro de 
edad 
39,50% 42,10% 0,00% 10,50% 7,90% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
12,60% 18,00% 0,00% 26,70% 6,10% 13,80% 
% del total 5,40% 5,80% 0,00% 1,40% 1,10% 13,80% 
10 Recuento 24 16 0 0 7 47 
% dentro de 
edad 
51,10% 34,00% 0,00% 0,00% 14,90% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
20,20% 18,00% 0,00% 0,00% 14,30% 17,00% 
% del total 8,70% 5,80% 0,00% 0,00% 2,50% 17,00% 
11 Recuento 10 3 1 2 5 21 
% dentro de 
edad 
47,60% 14,30% 4,80% 9,50% 23,80% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
8,40% 3,40% 25,00% 13,30% 10,20% 7,60% 
% del total 3,60% 1,10% 0,40% 0,70% 1,80% 7,60% 
12 Recuento 1 4 1 1 2 9 
% dentro de 
edad 
11,10% 44,40% 11,10% 11,10% 22,20% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
0,80% 4,50% 25,00% 6,70% 4,10% 3,30% 






 Recuento 119 89 4 15 49 276 
% dentro de 
edad 
43,10% 32,20% 1,40% 5,40% 17,80% 100,00% 
% dentro de 
diagnostico 
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00
% 
100,00% 
% del total 43,10% 32,20% 1,40% 5,40% 17,80% 100,00% 
Tabla #7 Distribución de la mordida abierta en la edad 







6 Recuento 6 
% dentro de edad 19,40% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
11,10% 
% del total 2,20% 
7 Recuento 12 
% dentro de edad 20,00% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
22,20% 
% del total 4,30% 
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8 Recuento 17 
% dentro de edad 24,30% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
31,50% 
% del total 6,20% 
9 Recuento 7 
% dentro de edad 18,40% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
13,00% 
% del total 2,50% 
10 Recuento 9 
% dentro de edad 19,10% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
16,70% 
% del total 3,30% 
11 Recuento 1 
% dentro de edad 4,80% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
1,90% 
% del total 0,40% 
12 Recuento 2 
% dentro de edad 22,20% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
3,70% 
% del total 0,70% 
  Total Recuento 54 
% dentro de edad 19,60% 
% dentro de sobre 
mordida vertical 
100,00% 
% del total 19,60% 
Tabla # 8 Distribución de sobremordida vertical en el genero 
Tabla de contingencia sexo * sobre mordida vertical 
        
sobre mordida vertical 
        











Recuento 35 58 28 4 6 131 
% dentro 
de sexo 





64,80% 46,40% 45,20% 40,00% 24,00% 47,50% 










Recuento 19 67 34 6 19 145 
% dentro 
de sexo 





35,20% 53,60% 54,80% 60,00% 76,00% 52,50% 
% del total 6,90% 24,30% 12,30% 2,20% 6,90% 52,50% 
  Total Recuento 54 125 62 10 25 276 
% dentro 
de sexo 





100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
% del total 19,60% 45,30% 22,50% 3,60% 9,10% 100,00% 
Tabla #9 Distribución de la mordida cruzada en la edad 
TABLA DE CONTINGENCIA EDAD * MORDIDA CRUZADA 
      MORDIDA CRUZADA   




EDAD 6 Recuento 4 27 31 
% dentro de 
edad 
12,90% 87,10% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
26,70% 10,30% 11,20% 
% del total 1,40% 9,80% 11,20% 
7 Recuento 1 59 60 
% dentro de 
edad 
1,70% 98,30% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
6,70% 22,60% 21,70% 
% del total 0,40% 21,40% 21,70% 
8 Recuento 5 65 70 
% dentro de 
edad 
7,10% 92,90% 100,00% 
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% dentro de 
mordida 
cruzada 
33,30% 24,90% 25,40% 
% del total 1,80% 23,60% 25,40% 
9 Recuento 2 36 38 
% dentro de 
edad 
5,30% 94,70% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
13,30% 13,80% 13,80% 
% del total 0,70% 13,00% 13,80% 
10 Recuento 0 47 47 
% dentro de 
edad 
0,00% 100,00% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
0,00% 18,00% 17,00% 
% del total 0,00% 17,00% 17,00% 
11 Recuento 3 18 21 
% dentro de 
edad 
14,30% 85,70% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
20,00% 6,90% 7,60% 
% del total 1,10% 6,50% 7,60% 
12 Recuento 0 9 9 
% dentro de 
edad 
0,00% 100,00% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
0,00% 3,40% 3,30% 
% del total 0,00% 3,30% 3,30% 
  Total Recuento 15 261 276 
% dentro de 
edad 
5,40% 94,60% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
100,00% 100,00% 100,00% 
% del total 5,40% 94,60% 100,00% 
Tabla#10 Distribución de la mordida cruzada en el genero 
TABLA DE CONTINGENCIA GENERO * MORDIDA CRUZADA 
      MORDIDA CRUZADA   











FEMENINO Recuento 5 126 131 
% dentro de 
sexo 
3,80% 96,20% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
33,30% 48,30% 47,50% 
% del total 1,80% 45,70% 47,50% 
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MASCULINO Recuento 10 135 145 
% dentro de 
sexo 
6,90% 93,10% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
66,70% 51,70% 52,50% 
% del total 3,60% 48,90% 52,50% 
  Total Recuento 15 261 276 
% dentro de 
sexo 
5,40% 94,60% 100,00% 
% dentro de 
mordida 
cruzada 
100,00% 100,00% 100,00% 
% del total 5,40% 94,60% 100,00% 
Tabla #11 Distribución de la Sobremordida horizontal en la edad 
TABLA DE CONTINGENCIA EDAD * SOBRE MORDIDA 
HORIZONTAL     
      SOBRE MORDIDA HORIZONTAL     















6 Recuento 1 1 14 6 9 31 
% dentro 
de edad 













0,40% 0,40% 5,10% 2,20% 3,30% 11,20% 
7 Recuento 0 0 35 9 16 60 
% dentro 
de edad 













0,00% 0,00% 12,70% 3,30% 5,80% 21,70% 
8 Recuento 0 4 34 11 21 70 
% dentro 
de edad 













0,00% 1,40% 12,30% 4,00% 7,60% 25,40% 
9 Recuento 1 0 14 16 7 38 
% dentro 
de edad 















0,40% 0,00% 5,10% 5,80% 2,50% 13,80% 
10 Recuento 0 0 21 18 8 47 
% dentro 
de edad 













0,00% 0,00% 7,60% 6,50% 2,90% 17,00% 
11 Recuento 0 3 13 2 3 21 
% dentro 
de edad 








0,00% 33,30% 9,60% 3,10% 4,60% 7,60% 
% del 
total 
0,00% 1,10% 4,70% 0,70% 1,10% 7,60% 
12 Recuento 0 1 4 3 1 9 
% dentro 
de edad 








0,00% 11,10% 3,00% 4,60% 1,50% 3,30% 
% del 
total 
0,00% 0,40% 1,40% 1,10% 0,40% 3,30% 
  Total Recuento 2 9 135 65 65 276 
% dentro 
de edad 



















Tabla #12 Distribución de la sobremordida vertical en la edad 
TABLA DE CONTINGENCIA EDAD * SOBRE MORDIDA 
VERTICAL     
      SOBRE MORDIDA VERTICAL     






6 Recuento 6 12 5 2 6 31 
% dentro de 
edad 
19,40% 38,70% 16,10% 6,50% 19,40% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
11,10% 9,60% 8,10% 20,00% 24,00% 11,20% 
% del total 2,20% 4,30% 1,80% 0,70% 2,20% 11,20% 
135 
 
7 Recuento 12 25 16 3 4 60 
% dentro de 
edad 
20,00% 41,70% 26,70% 5,00% 6,70% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
22,20% 20,00% 25,80% 30,00% 16,00% 21,70% 
% del total 4,30% 9,10% 5,80% 1,10% 1,40% 21,70% 
8 Recuento 17 34 9 2 8 70 
% dentro de 
edad 
24,30% 48,60% 12,90% 2,90% 11,40% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
31,50% 27,20% 14,50% 20,00% 32,00% 25,40% 
% del total 6,20% 12,30% 3,30% 0,70% 2,90% 25,40% 
9 Recuento 7 18 12 0 1 38 
% dentro de 
edad 
18,40% 47,40% 31,60% 0,00% 2,60% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
13,00% 14,40% 19,40% 0,00% 4,00% 13,80% 
% del total 2,50% 6,50% 4,30% 0,00% 0,40% 13,80% 
10 Recuento 9 23 14 1 0 47 
% dentro de 
edad 
19,10% 48,90% 29,80% 2,10% 0,00% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
16,70% 18,40% 22,60% 10,00% 0,00% 17,00% 
% del total 3,30% 8,30% 5,10% 0,40% 0,00% 17,00% 
11 Recuento 1 11 3 1 5 21 
% dentro de 
edad 
4,80% 52,40% 14,30% 4,80% 23,80% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
1,90% 8,80% 4,80% 10,00% 20,00% 7,60% 
% del total 0,40% 4,00% 1,10% 0,40% 1,80% 7,60% 
12 Recuento 2 2 3 1 1 9 
% dentro de 
edad 
22,20% 22,20% 33,30% 11,10% 11,10% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
3,70% 1,60% 4,80% 10,00% 4,00% 3,30% 
% del total 0,70% 0,70% 1,10% 0,40% 0,40% 3,30% 





Recuento 54 125 62 10 25 276 
% dentro de 
edad 
19,60% 45,30% 22,50% 3,60% 9,10% 100,00% 
% dentro de 
sobre mordida 
vertical 
100,00% 100,00% 100,00% 100,00
% 
100,00% 100,00% 







Tabla #13 Distribución de la sobremordida vertical en el genero 
Tabla de contingencia sexo * sobre mordida vertical 
        
sobre mordida vertical 
        
1 2 3 4 5 Total 
sexo femenino Recuento 35 58 28 4 6 131 
% dentro 
de sexo 





64,80% 46,40% 45,20% 40,00% 24,00% 47,50% 
% del 
total 
12,70% 21,00% 10,10% 1,40% 2,20% 47,50% 
masculino Recuento 19 67 34 6 19 145 
% dentro 
de sexo 





35,20% 53,60% 54,80% 60,00% 76,00% 52,50% 
% del 
total 
6,90% 24,30% 12,30% 2,20% 6,90% 52,50% 
  Total Recuento 54 125 62 10 25 276 
% dentro 
de sexo 





100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
% del 
total 
19,60% 45,30% 22,50% 3,60% 9,10% 100,00% 
Tabla#14 Distribución de tratamientos 
TRATAMIENTOS 






 NINGUNO 80 29 29 29 
ROMPEHABITOS 83 30,1 30,1 59,1 
EXPANSORES 38 13,8 13,8 72,8 
MANTENEDORES 35 12,7 12,7 85,5 
FUNCIONALES 25 9,1 9,1 94,6 
APARATOS 
EXTRAORALES 
9 3,3 3,3 97,8 
RECUPERADORES 6 2,2 2,2 100 





Tabla # 15 Distribución de los tratamientos en la edad 
Tabla de contingencia edad * tratamientos       
      
TRATAMIENTOS     
      
1 2 3 4 5 6 7 Total 
edad 6 Recuen
to 
















2,90% 4,30% 0,70% 1,10% 1,10% 1,10% 0,00% 11,20% 
7 Recuen
to 











16,30% 24,10% 34,20% 20,00% 24,00% 0,00% 16,70% 21,70% 
% del 
total 
4,70% 7,20% 4,70% 2,50% 2,20% 0,00% 0,40% 21,70% 
8 Recuen
to 
















6,90% 6,90% 3,30% 5,10% 1,40% 0,70% 1,10% 25,40% 
9 Recuen
to 
















2,90% 4,70% 2,20% 1,40% 1,80% 0,40% 0,40% 13,80% 














18,80% 18,10% 13,20% 14,30% 28,00% 0,00% 0,00% 17,00% 
% del 
total 
5,40% 5,40% 1,80% 1,80% 2,50% 0,00% 0,00% 17,00% 
11 Recuen
to 
















4,30% 1,40% 0,70% 0,40% 0,00% 0,40% 0,40% 7,60% 
12 Recuen
to 


















1,80% 0,00% 0,40% 0,40% 0,00% 0,70% 0,00% 3,30% 
  Total Recuen
to 



























Tabla #16 Distribución de los tratamientos en el diagnóstico  
TABLA DE CONTINGENCIA DIAGNOSTICO * 
TRATAMIENTOS         
      TRATAMIENTOS         











































































47,00% 71,10% 45,70% 40,00% 11,10% 83,30% 43,10% 
% del 
total 






























34,90% 21,10% 31,40% 60,00% 11,10% 16,70% 32,20% 
% del 
total 




























3,80% 0,00% 2,60% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1,40% 
% del 
total 
1,10% 0,00% 0,40% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1,40% 
 Recuent
o 






















5,00% 1,20% 5,30% 2,90% 0,00% 77,80% 0,00% 5,40% 
% del 
total 




































5,10% 0,00% 2,50% 0,00% 0,00% 0,00% 17,80% 












































30,10% 13,80% 12,70% 9,10% 3,30% 2,20% 100,00% 
 
 
 
 
 
 
 
